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Vorwort zur vierten Auflage. 

Bei der Ausarbeitung der vierten Auflage der speciellen Diagnose der 
inneren Krankheiten, die sich durch äussere Umstände etwas verzögert hat, 
habe ich mich bemüht, die in der letzten Zeit erschienenen Arbeiten, soweit 
sie diagnostisches Interesse bieten, möglichst vollständig zu berücksichtigen. 
Die so überaus wohlwollende Aufiiahme des inzwischen erschienenen n. Bandes 
ist mir ein neuer Sporn gewesen, das Werk unausgesetzt zu vervollständigen 
und zu verbessern. Ich hoffe, dass mir dies bei der neuen Auflage in ge- 
wünschtem Maasse gelungen ist und dass sie, gleich den früheren, dem im 
Vorwort zur ersten Auflage bezeichneten Zwecke entspricht. 

WüKZBüEG, September 1894. W. Lenbe. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Die wohlwollende Aufuahme, welche meine specielle Diagnose der inneren 
Krankheiten bei Aerzten und Studirenden gefunden hat, ist zweifelsohne in 
erster Linie dem Umstand zuzuschreiben, dass das Werk einem Bedürfiiiss 
entgegengekommen ist. Dass es nicht nur in Deutschland, sondern auch im 
Ausland sich in der kurzen Zeit seit seinem Erscheinen Freunde erworben 
hat, beweist die inzwischen erfolgte Uebersetzung desselben ins Italienische 
und Russische. Es war mir eine besondere Genugthuung, aus dem Erfolge, 
welchen das Buch gehabt hat, schliessen zu dürfen, dass der Sinn für Dia- 
gnostik in der ärztlichen Welt ein lebhafter ist; ich habe es mir daher auch 
angelegen sein lassen, in die nothwendig gewordene dritte Auflage das 
wissenswerthe Neue, das inzwischen auf diagnostischem Gebiete erschienen 
ist, in möglichster Vollständigkeit aufzunehmen. So hoffe ich denn, dass das 
Werk in seiner neuen Gestalt nicht minder freundlich aufgenommen werde, 
wie die früheren Auflagen, und auch ferner das Seinige zur Förderung der 
diagnostischen Kunst beitragen möge! 

Die Illustrationen, welche dieser dritten Auflage beigefügt sind, stammen 
sämmtlich aus eigenem Beobachtungsmaterial; sie sind von meinem früheren 
Assistenten Dr. Robebt Landeber gezeichnet. 

WüBZBUBö, Januar 1891. W. Leube. 
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Vorwort zur ersten und zweiten Auflage. 

In dem vorliegenden Werke sind meine in sechzehnjähriger klinischer 
Thätigkeit gemachten Erfahrungen niedergelegt. Da die Diagnose im Allge- 
meinen ebenso auf Kritik wie auf Forschung beruht, so kann die ordnende 
Sichtung des diagnostischen Materials durch den Einzelnen und die persön- 
liche Erfahrung desselben am Krankenbett von einigem Werth sein. In die- 
sem Sinn hege ich wenigstens die Hoflfhung, mit dem Buche einen Beitrag zur 
Förderung der Diagnostik zu liefern. Die allgemeinen Gnmdsätze, welche 
ich als maassgebend für letztere betrachte, sind in der Einleitung ausfuhrlich 
erörtert; ich brauche daher in diesem Vorworte nicht weiter auf dieselben ein- 
zugehen. Nur einiger specieller Punkte soll hier noch Erwähnung geschehen. 

Vorausgesetzt ist beim Leser die Kenntniss und praktische Beherrschung 
der klinischen Untersuchungsmethoden, sowohl der physikalischen als der 
chemischen, bakteriologischen und mikroskopischen. Gegenstand der Besprech- 
ung in diesem Werke sind hauptsächlich nur die Fragen, welche bei Fest- 
stellung der speciellen Diagnose auf Grund der vorliegenden Krankheits- 
erscheinungen und Untersuchungsresultate in Betracht kommen. Femer ist 
von einer rein schematischen Aufzählung diagnostischer Regeln fast durchweg 
Abstand genommen — das Buch verfolgt nicht den Zweck eines Leitfadens, 
soll vielmehr den Mediciner zum eingehenden Ueberlegen und Urtheilen im 
einzelnen Falle anregen. Dazu gehört aber noth wendig auch eine ErMärung 
des Zustandekommens und Ineinandergreifens der für die Diagnose wichtigen 
Krankheitssymptome; es ist deshalb auf diesen Gesichtspunkt thunlichst Rück- 
sicht genommen worden. Da das Werk den Charakter eines Lehrbuchs trägt 
und der Text wesentlich Vorlesungsmaterial ist, so wurde von ausführlichen 
Literaturangaben abgesehen. 

Die zweite Hälfte des Werkes, welche die Diagnose der Infections- und 
ConstitutionshranJcheiten, sowie diejenige der Krankheiten des Nervensystems 
umfassen soll, hoffe ich bald diesem ersten Bande folgen lassen zu können. 

Möge das Buch den Zweck, zu dem es geschrieben ist, erfüllen — dem 
Studirenden der Medicin ein Wegweiser in der Erlernung der Diagnostik, dem 
Arzte ein Rathgeber am Krankenbett sein ! 

WüBZBURG, Juni 1889. 

W. Lenbe. 
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Einleitung. 



Die Diagnostik beschäftigt sich mit der Erkennung der Krankheit, mit 
der Abwägung der Gründe, welche im einzelnen Falle für das Vorhandensein 
dieser oder jener Krankheit sprechen, bezweckt die Feststellung der speciellen 
Form der Krankheit. Während in den Anfängen der praktischen Medicin die 
therapeutische Seite derselben allein gepflegt und die Wahl der einzelnen Heil- 
mittel theils nach Tradition, theils willkürlich oder instinctmässig getroffen 
wurde, erwachte im Laufe der Zeit erst ganz allmählich auch das diagnostische 
Bedürfniss; das theoretische Studium der Krankheit machte sich immer leb- 
hafter geltend, weil der roh empirisch verfahrende Therapeut sich bald der 
Ueberzeugung nicht verschliessen konnte, dass er einer genauen Kenntniss der 
Krankheit sein bestes Können, das zielbewusste Handeln am Krankenbett ver- 
danke. Bald war es nicht mehr lediglich das natürliche Gefühl der Selbster- 
haltung, auch nicht das blosse Mitleid mit dem unglücklichen, leidenden Mit- 
menschen, die Humanität im weiteren Sinne, was für Einzelne die innere Trieb- 
feder wurde, sich mit Kranken zu beschäftigen. Vielmehr hatte es für gewisse, 
nach besonderer Richtung hin veranlagte Menschen, mochten sie nun Priester 
sein, denen in alten Zeiten fast allein die Ausübung der Heilkunde als Xeben- 
function oblag, oder nicht, einen eigenthümlichen Reiz, das in der Krankheit 
entgegentretende Naturobject von mehr objectivem Standpunkt aus zu betrach- 
ten, zu Studiren, zu analysiren. Die Beobachtung einer grossen Anzahl von 
Kranken musste nothwendig ergeben, dass bei einer bestimmten Kategorie 
von Patienten gewisse Aehnlichkeiten im Bilde der Krankheit hervortreten, 
bei anderen dagegen fehlen, dass einzelne Symptome einen günstigen, andere 
einenungünstigen Verlauf andeuten, gewisse Mittel nur bei bestimmten Krank- 
heitszuständen von Nutzen, bei anderen als effectlos oder gar schädlich sich er- 
weisen. Damit war aber der erste bedeutungsvolle Schritt nicht nur zur Bil- 
dung eines eigenen ärztlichen Standes, sondern weiterhin auch zur Entwick- 
lung der tvissenschaftlichen Medicin und medicinischen Diagnostik gemacht. 

Die rasche , sichere Auffassung eines Krankheitsbildes setzt die genaue 
Kenntniss der Krankheiten im Allgemeinen und die volle Uebersicht über die 
im einzelnen Fall zu erwartenden Eventualitäten voraus ; sie erlernt sich all- 
mählich durch das Studium der speciellen Pathologie und durch die Erfahrung 
am Krankenbett, die vom Arzte, von dem einen rascher, von dem anderen 
weniger rasch, erworben wird, nicht bloss durch die Extensität der Praxis, 
sondern vor Allem durch die Intensität und Gewissenhaftigkeit der Beob- 
achtung und durch die Fähigkeit, am Krankenbett Wesentliches von Unwesent- 
lichem zu trennen und das Gefundene mit früheren Erfahrungen in richtige 
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2 Einleitung. 

Beziehung zu bringen. Diese letztere Eigenschaft, die diagnostische Fähigkeit 
im engeren Sinne, kann zum grössten Theil durch fleissiges Studium erworben 
werden, bis zu einem gewissen Grade dagegen ist sie Folge eines angeborenen 
Talentes , das übrigens selbst bei vollster Entwicklung auf falsche Wege ge- 
räth, wenn ihm nicht umfassendes Wissen und eine gewissenhaft ausgebildete 
Technik zur Seite stehen. 

Um über die bestimmte Form einer Krankheit im gegebenen Fall ins Klare 
zu kommen, ist der einzig richtige Weg der für die Erforschung von Natur- 
objecten überhaupt seit Francis Bacox zur Geltung gekommene, die Anwend- 
ung der Induction d. h. die Feststellung der einzelnen Erscheinungen im 
Krankheitsbilde und die Ableitung der Diagnose aus den concre^enThatsachen. 
Diese analytische Methode in der Diagnostik hat vor jeder anderen, speciell 
der (leductivefi, den Vorzug der grösseren Sicherheit. Freilich sind auch syn- 
thetische Schlüsse, wie sich später ergeben wird, bei der Feststellung der Dia- 
gnose unter Umständen unentbehrlich. So ist es zuweilen vonVortheil, wenn 
die Constatirung des speciellen Symptomencomplexes auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stösst, nur einzelne wenige, sicher zu erkennende Symptome 
herauszugreifen, um mit Hülfe derselben aUgemeine Gesichtspunkte zu gewin- 
nen, von denen aus dann mit grösserer Planmässigkeit im Einzelnen geforscht 
werden kann. Aber im Allgemeinen darf dieser deductive Weg, weil dem Sub- 
jectiven mehr das Feld überlassend, nur ausnahmsweise und mit grosser Vor- 
sicht betreten werden; die feste Basis, von welcher die Diagnostik meiner 
Erfahrung nach stets auszugehen hat, ist und bleibt die analytische, i^nductive 
Methode. 

Die Analysirung der Ki*ankheitserscheinungen, von deren richtiger Aus- 
übung die Entdeckung der einzelnen Componenten der Krankheit wesentlich 
abhängt, muss dem am Krankenbett forschenden Arzte genau bekannt sein; 
er muss die einzelnen Untersuchungsmethoden erlernt und vielfach geübt haben. 
Erst wenn er die Untersuchungstechnik vollständig beherrscht, wird er im 
Stande sein, sich im Einzelfalle die sichere Grundlage zu verschaffen, von wel- 
cher aus es gelingt, die specielle Diagnose aufzubauen. So sieht, um Eines an- 
zuführen, nicht jedes Auge, mag es noch so scharf den von ihm zu beobachten- 
den Kranken betrachten, ohne weiteres, was an diesem im Gegensatz zum 
Gesunden schon äusserlich verändert ist; damit das Wesentliche, das, worauf 
es ankommt, vom Nebensächlichen unterschieden werden kann, muss der Blick 
des Arztes klinisch erzogen sein. Diese Grundsätze hat sich der klinische 
Unterricht unseres Jahrhunderts in ausgedehntem Maasse zu eigen gemacht. 
Dementsprechend ist der Umfang der klinischen Untersuchungsmethoden 
immer mehr gewachsen und ist durch diese Arbeit die Präcisirung der Diagnose 
enorm gefördert worden. Mit jeder wesentlichen Verbesserung und Erweiter- 
ung der physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden ging die Ver- 
feinerung der Diagnose Hand in Hand. 

Es ist nicht mein Zweck, jene Methoden der Ki*ankenuntersuchung im 
einzelnen zu besprechen. Die Kenntniss derselben, sowie die praktische Uebung 
in denselben setze ich im x\llgemeinen voraus ; nur die Verwerthung der Er- 
gebnisse derselben zum Auf bau einer Diagnose im speciellen Falle ist die Auf- 
gabe des vorliegenden Buches. Doch soll, ehe wir uns mit der speciellen Dia- 
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Einleitung. 3 

gnostik beschäftigen, wenigstens eine allgemeine Skizzirung des Ganges einer 
Krankenuntersuchung, wie sie jeder Diagnose am Krankenbett voranzugehen 
hat, hier zunächst ihren Platz finden. 

Die erste mit dem Kranken vorzunehmende Handlang des Arztes ist die Au^hme 
einer guten Anamnese, Soll dieselbe vollständig sein und doch nicht ungebührlich viel 
Zeit in Anspruch nehmen, so muss dabei nach meiner Erfahrung ein bestimmtes Schema 
eingehalten werden. Die Fragen betreffen am besten der Keihe nach folgende Punkte : 

1. Alter, Stand und Wohnort des Kranken, Familienverhältnisse. 

2. Frühere Krankheiten; Beginn der jetzigen Erkrankung, unterbrochene oder an- 
haltende Dauer derselben, vom Kranken angenommene Ursache der Krankheit 

3. Symptome der Krankheit, Verhalten der einzelnen Organe und ihrer Functionen: 
ai der Brustorgane: Kurzathmigkeit , Husten, Auswurf, Brustschmerzen, Herz- 
klopfen. 

b) Unterlelhsorgane : Auftreibung, Schmerzen im Unterleib, Verhalten des Appe- 
tits, Aufstossen, Uebelkeit, Erbrechen, Aussehen des Erbrochenen, Icterus; Verbalten 
und Beschaffenheit des Stuhlgangs (Schleim, Blut), Hämorrhoiden; Harnentleerung 
(Menge, Klarheit des Urins). 

c) Nervensystem: Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf, Schwäche, Schmerzen in den 
Extremitäten u. s. w. 

d) Kräftezustand, Gewichtsabnahme, Fieber. 

e) beim weiblichen Geschlecht die Menstruationsverhältnisse, eventuell die voraus- 
gegangenen Puerperien. 

Die Aufnahme der Anamnese nach diesem Schema erfordert wenige Minuten Zeit 
und genOgt für alle Fälle, um an der Hand der dabei sich ergebenden Daten an die 
Untersuchung zu gehen. Erst wenn sich bei der letzteren bestimmte Organe erkrankt 
zeigen , ist die Anamnese in einzelnen Punkten noch zu vervollständigen. Man halte 
sich nicht mit Erzählungen des Kranken auf, sondern ersuche denselben lediglich um 
Beantwortung der Fragen in obiger Beihenfolge. Das dabei gewonnene Eesultat ist für 
die spätere Diagnose immer viel brauchbarer als die detaillirteste Schilderung der Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Patienten. 

Auch die nun folgende Körperuntersuchung geschieht am besten nach einem be- 
stimmten Schema. Wenige Ausnahmen abgerechnet (z. B. bei Peritonitis), sind, jeden- 
falls bei der ersten Untersuchung des Kranken, stets alle Organe zu untersuchen. Nur 
so lassen sich grobe Irrthümer in der Diagnose vermeiden ; die feinere Diagnose freilich 
verlangt regelmässig die wiederholte eingehende Untersuchung der einzelnen Organe. 

Der Gang der Untersuchung ist folgender: Feststellung des Körperbaues, der Er- 
nährung, Inspection der Farbe der Haut und Schleimhäute, Untersuchung auf Exan- 
theme, Oedeme und Drüsenschwellungen, auf etwaigen Icterus. Inspection der Mund- 
und Rachenhöhle bei jedem fieberhaften Kranken unerlässlich. 

Untersuchung der vollständig enthlössten Brust, Diagnosen, die sich auf die Unter- 
suchung der Lunge bei ganz oder theil weise bekleidetem Thorax gründen, sind ausnahms- 
los unbrauchbar. Inspection der Thoraxform und der Thoraxbewegung ; Percussion der 
Lungenspitzen: der Arzt stellt sich, wenn immer möglich, gerade hinter den Rücken 
des Patienten ; bei bettlägerigen Kranken, die sich aufrichten können, lässt man den zu 
untersuchenden Kranken nach dem Aufsitzen sich so wenden, dass der Rücken des 
Patienten möglichst vollständig vor den Arzt zu stehen kommt; bei nicht bettlägerigen 
Kranken lässt man den Patienten auf einen Stuhl sich setzen , dessen Lehne nach der 
Seite gekehrt ist. Percussion der übrigen Theile des Thorax; Prüfung auf Verschieb- 
lichkeit der Lungenränder bei der Inspiration und auf Aufhellung etwaiger Dämpfungen 
in den unteren Partien bei Lagewechsel. Auscultation : am besten lässt man den Pa- 
tienten dabei in tiefen und kurzen Zügen athmen; ist eine Dämpfung, Aufhebung der 
Athmung oder Bronchialathmen constatirt, so wird auf Bronchophonie, sowie das Ver- 
halten des Stimmfremitus geprüft. 
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4 Einleitung. 

Untersuchung des Herzeyw: Inspection der Herzgegend, speciell der Lage und 
Stärke des Spitzenstosses, Palpation der Herzgegend mit der ganzen Hand, Constatirung 
des Spitzenstosses, verbreiterter Pulsation, etwaigen Schwirrens und Beibens, Percussion 
der Herzgrenzen, Auscultation des Herzens und der grossen Gefässe, womöglich sowohl 
während Patient steht als auch während er liegt, weil die Geräusche bald im Stehen, 
bald aber auch im Liegen deutlicher zum Vorschein kommen; Prüfung des Pulses. 

Untersuchung des Unterleibs: Percussion der Leber, Palpation des unteren Bandes 
stets zu versuchen ; derselbe kann gewöhnlich selbst bei weicher Consistenz der Leber 
gegen die Därme abgegrenzt werden. Palpation der Milz: der Arzt steht auf der 
rechten Seite des Patienten , lässt denselben halbe rechte Seitenlage einnehmen und 
den Kopf fest auflegen ; nun greift er mit der flach auf den Unterleib aufgelegten 
rechten Hand unter den linken Bippen bogen und umfasst mit der linken, in die linke 
Axillarlinie des Patienten gelegten Hand die untersten Bippen des Brustkorbs, dieselben 
der die Milz palpirenden rechten Hand entgegendrückend. Die Milz ist so, wenn ver- 
grössert, bei tiefer Inspiration fast ausnahmslos zu fühlen ; das Besultat ist viel sicherer 
als das der Percussion, die übrigens zur Ergänzung des Ergebnisses der Palpation der 
letzteren stets folgen muss. Inspection der Magetigegend und des übrigen Unterleibs : 
Nachweis circumscripter Schmerzhaftigkeit und etwaiger Tumoren durch die Palpation ; 
Percussion der Magengegend, nachdem Patient sich aufgesetzt hat oder, was besser ist, 
steht, um aus der Lage des Dämpfungsstreifens die untere Grenze des Magens vorläufig 
zu bestimmen unter Vergleichung des beim Liegen des Kranken erhaltenen Percussions- 
resultates. Ergeben sich hierbei Veränderungen in der Grösse des Magens (vgl. oben), 
so hat später eine Sondenuntersuchung mit Eingiessen und Herauslassen von Wasser 
zu folgen. Inspection, Percussion und Palpation der Darmgegend, Beachtung etwaiger 
Darmbewegungen, Palpation von Kothmassen oder event. von Tumoren, Vergleichung 
der Ergebnisse der Percussion seitlicher Dämpfungen bei Lagewechsel mit Bücksicht 
auf die Frage ob freie Flüssigkeit im Peritonealsack oder nicht. 

Untersuchung des Urins auf Eiweiss und Zucker ist stets vorzunehmen, auch wenn 
nicht der leiseste Verdacht auf ein Nieren- oder Constitutionsleiden besteht. Die Unter- 
suchung ergiebt häufig ein überraschendes Besultat , verleiht der Diagnose bestimmte 
Bichtung und erfordert andererseits kaum mehr als 1 Minute Zeit. Ich halte die Unter- 
lassung der Prüfung des Urins unter allen Umständen für einen groben Fehler in der 
Krankenuntersuchung. 

Bei irgend welchem Verdacht auf eine Erkrankung des Nervensysteme hat der 
Untersuchung des Urins diejenige auf Störungen der Motilität, Sensibilität, Beflexe u.s.w. 
vorauszugehen, bei Veränderungen in der Stimme ist die laryngoskopische Untersuchung, 
bei Störungen in der Stuhlentleerung und Vorhandensein von Hämorrhoiden die manuelle 
Exploration desBectums, bei Menstruationsanomalien u.dgl. dieTouchirung per vaginam 
vorzunehmen u. s. w. 

Die skizzirte Untersuchung ist, am besten in der oben angeführten 
Reihenfolge, bei ^e^iem Kranken vorzunehmen, die Anamnese mag auf eine 
Krankheit hinweisen, auf welche sie wolle. Befolgt man diese Regel nicht, 
sondern wendet die Untersuchung auf ein in der Anamnese stärker hervor- 
tretendes Symptom hin dem einen oder andern Organ sofort zu, so rächt sich 
dies sehr häufig bei der Diagnose, indem die spätere Untersuchung des übrigen 
Körpers unwillkürlich oberflächlicher geschieht, als es im Interesse der Dia- 
gnose zu wünschen wäre. Der Diagnostiker geräth dabei leicht von vorn- 
herein in eine falsche Richtung des Gedankengangs und wird zu verkehrten 
Deutungen gewisser Symptome im Sinne der vorgefassten Meinung verführt. 
Soll die Basis für die Diagnose ganz vorurtheilsfrei, so objectiv als möglich 
gewonnen werden, so muss im Allgemeinen die angefiihrte Art der Kranken- 
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Einleitung. 5 

Untersuchung eingehalten werden, die zunächst auf das nach der Anamnese 
wahrscheinliche Leiden keine exclusive Rücksicht nimmt. 

Man fasst jetzt das, was an Krankheitserscheinungen durch die Unter- 
suchung gewonnen wurde, zusammen und ergänzt die letztere nöthigenfalls 
durch erneute Untersuchung des Organs, an welchem krankhafte Veränder- 
ungen gefunden wurden, so dass das Resultat nach verschiedenen Richtungen 
hin controlirt wird und die feineren Details der Untersuchung in Anwendung 
gezogen werden, beispielsweise die mikroskopische Prüfung des Auswurfs, 
des Harnsediments, der Dejectionen, des Blutes, die genauere chemische Unter- 
suchung des Erbrochenen, des Harns, die Beachtung des Verhaltens der Blut- 
gefässe, des Temperaturverlaufs, der sphygmographischen Beschaffenheit der 
Pulscurve, die Messung der beiden Thoraxhälften und ihrer Excursionen, die 
Prüfung des Augenhintergrunds mit dem Ophthalmoskop, des Ohrs mit dem 
Ohrspiegel, des Larynx und der Trachea mittelst des Laryngoskops, der 
Nervenreaction mit dem elektrischen Strom, der verschiedenen Sensibilitäts- 
qualitäten, der vasomotorischen Störungen, der Reflexe, etwaiger Sprachstör- 
ungen u. A. 

Jetzt erst, auf dem festen Boden der so gewonnenen Untersuchungsresul- 
tate, folgt die geistigeVerarbeitung der Krankheitserscheinungen zur Diagnose, 
die Feststellung des Krankheitsbildes als einer bestimmten Krankheitsform. 
Zu diesem Zwecke ist zunächst die Trennung der wesentlichen von den un- 
wesentlichen, nebensächlichen Symptomen vorzunehmen, zu überlegen, welche 
Erscheinungen im Krankheitsbilde die primären sind und welche als Folgen 
dieser angesehen werden können. Hierzu gehört nicht nur die Kenntniss der 
gesammten Pathologie, des durch die klinische und anatomische Erfahrung 
für eine bestimmte Krankheit als charakteristisch erkannten Complexes von 
Merkmalen, sondern vor Allem auch physiologisches Wissen, die Fälligkeit, 
den Verlauf des Krankheitsprocesses sich klar zu machen und das nach den 
Gesetzen der Physiologie erfolgende Ineinandergreifen der einzelnen Vor- 
gänge in dem speciellen, krank gewordenen und deswegen unter veränderten 
Bedingungen arbeitenden Organismus richtig zu beurtheilen. Ist auf diesem 
Wege der Arzt im einzelnen Falle zu einem Verständniss der Beziehungen der 
verschiedenen Krankheitserscheinungen zu einander gelangt, so hat nunmehr 
die Entscheidung der Frage zu erfolgen, mit welcher der im Laufe der Zeit 
differenzirten einzelnen Krankheitsformen die zu diagnosticirende nach dem 
objectiven Symptomenbefund am meisten übereinstimmt. Nur in seltenen 
Fällen ist der letztere so eindeutig, dass die Einreihung der vorliegenden 
Krankheit in eine der traditionellen , fest umgrenzten Krankheitskategorien 
ohne jede weitere Gedankenoperation erfolgen kann. Vielmehr ist erst in den 
meisten Fällen, um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, nothwendig, 
diejenigen Krankheitsbilder zum Vergleich in die Betrachtung mitherein- 
zuziehen, deren Symptome denjenigen der wahrscheinlich vorliegenden Krank- 
heit ähnlich sind, und die Differenzen zu überlegen, welche die einzelnen 
Krankheitsbilder gegen einander bieten. In einzelnen Fällen beherrscht diese 
Methode der Diagnostik derart die Situation, dass sie die Hauptoperation bei 
der Stellung der Diagnose bildet. Man spricht dann wohl speciell von einer 
Differentialdiagnose, obgleich, wie schon bemerkt, die „Differentialdiagnostik" 
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6 Einleitung. 

mehr oder weniger bei jeder Diagnose eine gewisse, wenn auch häufig vom 
Diagnostiker nicht speciell beachtete Rolle spielt. 

Nachdem die Diagnose in so weit zum Abschluss gelangt ist, dass die 
Krankheit erkannt und mit einem bestimmten Namen belegt ist, muss die- 
selbe noch für den einzelnen Krankheitsfall in ihren Details ausgebaut werden, 
und muss weiterhin controliit werden, ob die da und dort sich findenden Ab- 
weichungen vom gewöhnlichen Bilde mit der Diagnose vereinbar und durch 
die Individualität, durch zufällig mitspielende Moment« u. Ae. erklärbar sind. 
Speciell haben auch die Complicationen zu weiterer Ueberlegung zu kommen, 
sofern dieselben als gewöhnliche oder ungewöhnliche Begleiterscheinungen 
der vorliegenden Krankheit gelten können ; femer ist zu beachten, in wie weit 
die Complicationen das Bild zu modificiren im Stande sind, beziehungsweise, 
worauf ich besondei^s aufinerksam machen möchte, als selbständige, neben der 
Hauptkrankheit unabhängig von dei-selben einhergehende Processe aufzu- 
fassen sind. Wird dieser letztere Punkt nicht genügend berücksichtigt, so 
verfällt man leicht in den Fehler, den Thatsachen Gewalt anzuthun. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass in der Mehrzahl der Fälle nur eine Hauptkrankheit 
vorliegt und von dieser auch die nicht ohne Weiteres in den gewöhnlichen 
Rahmen des Sj-mptomencomplexes passenden Erscheinungen abhängig ge- 
macht werden können. Auf alle Fälle hat man daher in erster Linie den 
Versuch zu machen, von der festen Grundlage der diagnosticirten Haupt- 
krankheit ausgehend alle Symptome damit in genetischen Zusammenhang zu 
bringen. Doch darf man hierin nicht weiter gehen, als eine kalte objective 
Ueberlegung gestattet ; jedes übertriebene Streben, alle gefundenen Symptome 
unter einen Gesichtspunkt zu bringen, rächt sich in empfindlichster Weise. 
Ich halte, auf langjährige Erfahrung mich stützend, den besprochenen Punkt 
für eine der gefährlichsten Klippen, an der zuweilen auch nach sorgfältigster 
Ueberlegung gestellte Diagnosen scheitern, zu „Fehldiagnosen" werden. 

Ein Beispiel mag dies klar machen : 

Eine 47jährige Frau wird wegen starker Anschwellung des Unterleibs, dessen 
Untersuchung ausgebreitete Dämpfung und Fluctuation, sowie bärtliche Resistenzen 
innerhalb des Dämpfungsbezirkes ergab, in meine Klinik aufgenommen. Die Diagnose 
wurde aus nicht näher zu erörternden Gründen mit Sicherheit auf Cjstosarcoma ovarii 
gestellt. Die Frage der Operation, die sich hieran selbstverständlich anschloss, wurde 
dahin entschieden , dass eine solche nicht indicirt sei. In erster Linie machte einen 
günstigen Erfolg derselben fraglich eine wallnussgrosse Drüsengeschwulst in der Axilla, 
die als metastatisch angesehen wurde und den malignen Charakter der Geschwulst um 
so wahrscheinlicher machte, als die geschwollene Drüse sich zum Theil hart anfühlte. 
Post mortem ergab sich, dass die letztere Ueberlegung von einer falschen Voraussetzung 
ausgegangen war. Es fand sich bei der Obduction zwar der in diesem Fall schwierig 
zu diagnosticirende Ovarialtumor der klinischen Annahme entsprechend vor, nämlich 
ein Cystadenoma colloides ovarii ntriusqiie; die geschwollene Drüse aber hatte Nichts 
damit zu thun^ tcar nicht metastatischer, sondern käsig-tuberkulöser Natur , ein zu- 
föUiger Nebenbefund, der in Bezug auf den Charakter und die Operirbarkeit der Ab- 
dominalgeschwulst zu unrichtigen Schlüssen Veranlassung gegeben hatte. 

Ein weiterer Fall ist mir aus meiner Praxis in Erinnerung, wo zwischen dem 
Ophthalmologen und mir ein lebhafter Streit geführt wurde, ob eine Gehirn- oder Rücken- 
marksaffection vorliege. Gewiss war es principiell richtig, dass ich von der Diagnose 
einer Rückenmarksaffection zu Lebzeiten des Kranken nicht abgehen wollte, da die 



Digitized by 



Google 



Einleitung. 7 

Symptome zwaoglos auf eine solche zurückgeführt werden konnten. Und doch war das 
zähe Festhalten an der Diagnose nicht richtig, da die ophthalmoskopische Untersuchung 
mehr für das Vorhandensein eines Gehirntumors sprach. Die Section ergab, dass beides 
richtig war, dass Tumoren im Bückenmark twd Gehirn das Symptomenbild bedingt 
hatten! 

Eine weitere Regel, die ich wenigstens gewöhnlich mit Erfolg bei meinen 
Diagnosen benutze, ist, wenn in einem zweifelhaften Falle zwei Möglichkeiten 
ungefähr dieselben Chancen der Wahrscheinlichkeit für sich haben, diejenige 
bei der definitiven Diagnose zu wählen, welche die einfachei-en Voraussetzun- 
gen hat. Auch thut man gut daran, nicht zu fein präcisirte anatomische 
Diagnosen zu machen, beispielsweise bei Pleuraexsudaten oder bei Infiltra- 
tionen der Lunge die Ausdehnung derselben genau auf den Centimeter be- 
stimmen zu wollen. Man wird unter solchen Verhältnissen nur gar zu häufig 
bei der Section unangenehm überrascht werden, einfach deswegen, weil man 
an die physikalische Diagnostik unerfüllbare Forderungen gestellt hatte. In 
ganz seltenen Fällen genügt zur sicheren Diagnose nicht die physikalische, 
chemische und bacteriologisch-mikroskopische Untersuchung allein, vielmehr 
muss dieser das Experiment als diagnostisches Hülfsmittel hinzugefügt wer- 
den, so die Anlegung von Bacterienculturen, die Verimpfung von diesen oder 
von Krankheitsstoffen auf Thiere u. s. w. 

Ist die Diagnose nach reiflicher Erwägung des Untersuchungsresultates 
und Krankheitsverlaufes festgestellt, so entschliesse man sich im Allgemeinen 
nicht leicht zum Wechsel der Diagnose, wenn dieses oder jenes dazu tretende Sym- 
ptom für eine andere Diagnose mehr als für die erstgestellte zu passen scheint. 
Gewöhnlich geräth hierdurch die Diagnose in ein unheilvolles Schwanken, und 
namentlich sind nach meiner Erfahrung Diagnosen, die auf Grund kurz vordem 
Tode auftretender Symptome an Stelle der ursprünglich gestellten, wohlüber- 
legten Diagnose gesetzt werden, in der Regel falsch. Auf alle Fälle muss ich 
den Rath geben, einen Wechsel in der Diagnose unter den genannten Umständen 
nur vorzunehmen, wenn ein zwingender Grund dazu vorhanden ist. Gar zu leicht 
gewöhnt sich der Arzt, der den Diagnosen Wechsel nicht schwer nimmt, daran, 
im Anfang überhaupt nur vorläufige Diagnosen zu stellen und die gründliche 
Untersuchung und Ueberlegung des Falles auf später zu verschieben, und so 
lernt er den Ernst und die Sicherheit im Diagnosticiren überhaupt nie. 

Stirbt der Kranke, so müssen wir, bevor zur Obduction geschritten wird, 
uns nochmals das ganze Bild der Krankheit mit ihren Symptomen, dem Unter- 
suchungsresultat und den einzelnen Phasen des Verlaufs in Erinnerung rufen 
und nochmals die Gründe prüfen, die uns bestimmten, diese oder jene Dia- 
gnose zu machen. Jetzt noch an derselben etwas zu ändern, ist nach dem 
Gesagten unstatthaft und ist immer das Zeichen, dass zu Lebzeiten des Kran- 
ken der Diagnose nicht der volle Ernst und die nöthige Sorgfalt zugewandt 
wurde. Aber den Nutzen hat die der Section vorangehende nochmalige Prü- 
fung des Falles, dass die Lücken der Diagnose dadurch klar gestellt werden, 
diese oder jene Flüchtigkeit in der Diagnose uns besser zum Bewusstsein 
kommt und in künftigen Fällen vermieden wird, dass wir auf das Obductions- 
resultat besser vorbereitet und von demselben, sollte es mit der Diagnose 
nicht stimmen, weniger überrascht werden. Die klinische Diagnose ist vor 
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der Section schriftlich an den Obducenten zu geben. Wenn immer möglich, 
soll der Arzt, der die Diagnose gestellt hat, nicht selbst die Obduction machen. 
Nur so wird ein rein objectives Ergebniss, das zur Selbstkritik brauchbar ist, 
erzielt. Es bleibt ja dem Diagnostiker unbenommen, über diesen oder jenen 
Punkt, der mit seiner Diagnose nicht stimmt, Aufklärung vom Obducenten 
und nochmalige genauere Prüfung desSectionsbefiindes nach bestimmter Rich- 
tung hin zu erbitten. 

Was der Diagnostiker aus sorgfältig gemachten Sectionen lernt, braucht 
kaum angedeutet zu werden. Kein Zweifel , dass die Diagnose auch aus dem 
Verlauf einer Krankheit, aus dem Auftreten gewisser Symptome und Reac- 
tionen oder aus der eindeutigen Wirkung der therapeutischen Maassnahmen 
sichere Bestätigung erfahren oder als falsch sich erweisen kann. So kann 
beispielsweise in einem Fall, wo die oft schwierige Diflferentialdiagnose zwi- 
schen Typhus und acuter Miliartuberkulose lange Zeit geschwankt hatte, der 
günstige Verlauf der Krankheit zu Gunsten des Typhus entscheiden, im Zwei- 
felfalle einer Pleuritis eine Probepunction die Anwesenheit eines Exsudates 
sicher stellen u. s. w. Aber das Hauptcorrectiv fiir die Diagnose ist und bleibt 
die Obduction. Ich stehe nicht an zu bekennen, dass ich einen guten Theil 
meiner Diagnostik der pathologischen Anatomie verdanke. 

Besonders nutzbringend erweist sich die Vergleichung der anatomischen 
(ebenfalls schriftlich vom Obducenten abzugebenden) Diagnose mit der kli- 
nischen. Hierbei muss Punkt für Punkt strenger Kritik unterworfen werden, 
genau überlegt werden, wie etwaige Fehler in der Diagnose hätten vermie- 
den werden können, der Anfang, Verlauf und Ausgang der Krankheit in der 
Epikrise nochmals durchdacht werden, ehe von dem Falle Abschied genommen 
wird, der mit anderen ähnlichen Fällen künftig als Richtschnur in der Dia- 
gnose dienen soll. 

Stimmt die klinische Diagnose in der Mehrzahl der Fälle mit der anato- 
mischen überein — und soweit sollte es jeder Arzt in der diagnostischen Fer- 
tigkeit bringen — , so giebt dies das tröstliche Bewusstsein, dass auch in der 
Mehrzahl der Fälle, die nicht zur Obduction kommen, die gestellte Diagnose 
die richtige sein dürfte, wenn auf leichtere wie schwerere Fälle dieselbe Sorg- 
falt in der Untersuchung verwandt wird. Ich ftirchte nicht, dass die Beschei- 
denheit des Arztes unter diesem Gesichtspunkte leidet. Denn selbst der ge- 
übteste Diagnostiker empfindet nicht zum Wenigsten gerade im Hinblick auf 
die Ergebnisse der Obduction immer wieder, dass sein diagnostisches Können 
da und dort Lücken hat und der Verbesserung bedarf. Aber auf der anderen 
Seite giebt das gewissenhafte Streben nach diesem Ziel, giebt die feinere Aus- 
bildung der diagnostischen Kunst dem Arzt die wünschenswerthe Sicherheit 
und Ruhe am Krankenbett und wii'd ihm zu einer reichen Quelle dauernder 
wahrer Befriedigung. Wenn diese letztere schon in dem Suchen und Auf- 
finden der Wahrheit liegt, so erhält sie vollends ihre eigentliche Weihe durch 
den Gedanken, dass mit der zunehmenden Sicherheit der Diagnose auch die 
Sicherheit im Heilen der Krankheit, in der Möglichkeit, dem leidenden Mit- 
menschen zu helfen, Schritt für Schritt vorwärtsgeht. Denn der alte Satz 
„qui bene dignoscit, bene curat" wird wahr bleiben, so lange eine wissenschaft- 
liche Medicin existirt. 



Digitized by 



Google 



Diagnose der Herzkrankheiten. 



Vorbemerkungen. 

Bei keiner anderen Kategorie von Krankheiten dominirt die physika- 
lische Untersuchung als das Mittel, zur richtigen Diagnose zu gelangen, so 
sehr wie bei den Krankheiten des Herzens. Ihre Befunde bilden beinahe aus- 
nahmslos die feste Basis, von welcher aus die Abweichungen von dem norma- 
len Verhalten des Organs in anatomischer und functioneller Beziehung richtig 
erkannt werden können. Ist die Grundlage der Störung gefiinden, so leiten 
sich daraus mit fast mathematischer Sicherheit die Consequenzen ab, die sich 
aus der nach bestimmter Richtung fehlerhaft gewordenen Beschaffenheit des 
Centrums der Circulation ergeben. Die Diagnose der einzelnen Krankheiten 
des Herzens ist daher im Allgemeinen nicht schwierig, vorausgesetzt, dass der 
Arzt die Details der normalen Circulationsverhältnisse kennt und die Wir- 
kung der Störungen derselben durchzudenken gelernt hat. 

Allen Erkrankungen des Herzens, mag es sich nun um Erkrankungen Folgen der 
der Klappen, des Herzmuskels oder auch des Pericards mit Erguss in die la^oM^ 
Pericardialhöhle etc. handeln, ist die über kurz oder lang eintretende Folge stönmg. 
gemein, dass mit der nothwendig erfolgenden Circulationsstörung der Blut- 
druck im arteriellen System sich erniedrigt, in den Venen, die ihr Blut schwe- 
rer in das Herz entleeren, dagegen steigt. Dementsprechend sinJct die Strö- 
mungsgeschivindigJceit in den Capillaren, die selbst abhängig ist von der Grösse 
der Differenz in der Arterien- und Venenspannung, und verliert damit das 
Capillarblut mehr Sauerstoff an das Gewebe. Das geschilderte abnorme Ver- 
halten der Circulation und des Blutchemismus drückt sich in zwei in die 
Augen springenden Symptomen aus: im Hydrops der Haut und in der Cyanose Hydrops, 
der am meisten peripher gelegenen Körpertheile. cyaaoso. 

Untersucht man solche Kranke näher, so giebt sich die Stauung des Blutlanfs stammgs- 
auch anderweitig kund. In erster Linie ist die Anschwellung und gleichmässige Con- ®"c^«i- 
sistenzvennehmng der Leher fast immer deutlich (in den leichten Graden weniger durch ^^^^^^' 
die Percussion als die Palpation) nachweisbar, femer der Hydrothorax , dessen An- 
wesenheit leicht zu constatiren ist, wenn man den Stand der unteren Lungengrenze 
genau feststellt, zur Controle auch bei vornübergebeugtem Oberkörper des Patienten 
untersucht und Abschwächung des Vesiculärathmens oder Veränderungen des letzteren 
im Sinn des Uebergangs in Bronchialathmen nicht unbeachtet lässt; auch Hydroperi- 
card ist nicht selten nachweisbar. Weniger constant sind die Folgen der Stauung in stauungs- 
den Nieren, Es scheint, dass schon ein höherer Grad von Circulationsstörung noth- "^®^®* 
wendig ist, um die Function der Niere bei Stauungszuständen in charakteristischer Weise 
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zu verändern d. h. die Menge des TJrins auf ein geringeres Quantum zu reduciren und 
Eiweiss in massiger Menge zur Abscheidung zu bringen. Das Sediment zeigt in letz- 
terem Falle massenhaft (gewöhnlich hamsaure) Salze , spärliche hyaline Cjlinder und 
keine oder höchstens vereinzelte rothe Blutzellen. Eine chronische Entzündung der 
Nieren geht meiner Erfahrung nach als einfacher Folgezustand aus jenen Stauungen 
selten hervor; es handelt sich dann um interstitielle Entzündungszustände, die bei lang- 
dauernden Stauungen in der Niere Platz greifen können. Finden sich also bei der 
Untersuchung des Harns von Herzkranken nicht nur die Zeichen der Stauungsnierei 
sondern auch die der parenchymatösen Nephritis d. h. reichliche rothe Blutzellen, 
schmutzige Farbe des Urins (die sich, wie durch chemische Untersuchung des Harns 
festzustellen ist, als abhängig von Blutbeimischung erweist), epitheliale und metamor- 
phosirte Cylinder u. s. w., so liegt kein Fall von einfacher Stauungsniere, sondern eine 
Complication vor, indem entweder zufällig eine parenchymatöse Nephritis zur Herz- 
erkrankung getreten ist oder, der gewöhnliche Fall, beide Erkrankungen derselben 
Ursache (gewöhnlich einer infectiösen Noxe) ihre Entstehung verdanken. In letztere 
Kategorie gehört auch die relativ häufige Combination von Aorteninsufficienz und 
Schrumpfniere, wo die letztere, wie der Klappenfehler selbst, auf der Basis des Athe- 
roms zu entstehen pflegt. Ascites als Folge der Stauung ist selten ; noch seltener im 
Gegensatz zur Vergrösserung der Leber ist die Schwellung der Milz, weil dieselbe nur 
indirect durch die Stauung in der Leber bedingt ist. 
Venenpuis. Dagegen findet man bei den höheren Graden von Stauung ganz gewöhnlich die an- 

geschwollenen Halsvenen pulsirend. Diese sichtbare Pulsation der Jugularvenen ist 
immer ein Symptom der Ueberfiillung des venösen Systems. Zunächst ist bei einer sol- 
chen, wie sie bei den verschiedensten Herzaffectionen als Folgezustand der Circulations- 
störung eintritt, der auch beim gesunden Menschen zuweilen nachweisbare Venenpuls 
stärker ausgeprägt. Nach Mosso's, Gottwalt's und Eiböel's Untersuchungen ist der 
normale und ebenso dieser stärker entwickelte (normale) Venenpuls ein (mit der Aus- 
dehnung der Arterie verglichen) „ negativer • Puls, so dass in der Zeit, wo die Arterie 
sich ausdehnt, die Vene collabirt und umgekehrt. Dabei ist der kata(mono)krote Schen- 
kel der Venenpulskurve kurz, der anakrote langgestreckt und mit einer deutlichen Ein- 
senkung versehen „anadikrot". Der zweite Schenkel der anadikroten Venenpulscurve 
entspricht der Vorhofsystole (Präsystole), der katamonokrote der Herzsystole (Vorhof- 
diastole) ; der Puls ist also ein diastolisch-präsystolischer. Charakteristisch für den 
Venenpuls im Gegensatz zu dem Arterienpuls und den etwa von der Carotis der Jugu- 
larvene mitgetheilten Bewegungen ist die langsame, gewöhnlich auch sichtbar mit einem 
Absätze erfolgende Ausdehnung des Venenrohrs , ausserdem der geringere Druck in 
der pulsirenden Halsvene gegenüber der pulsirenden Carotis. Bei dem diastolisch-prä- 
systolischen Venenpulse sieht man unter allen Umständen mit dem Eintritt der Ar- 
terienverengerung die Vene anschwellen mit einem Absätze, welcher der Vorhofsystole 
entspricht, um mit der Herzsystole sich wieder zusammenzuziehen. Anders liegen, wie 
namentlich Kibgel in letzter Zeit klargelegt hat, die zeitlichen Verhältnisse des Venen- 
pulsverlaufs bei dem Venenpuls, der bei Insufficienz der Tricuspidalis auftritt. Der 
hierbei zu beobachtende Venenpuls ist präsystolLsch-systolisch d. h. durch die Vorhof- 
systole erfolgt eine Ausdehnung der Vene, wie bei der anderen Art des Venenpulses, 
der aber nicht ein herzsystolischer Collaps folgt, sondern im Gegentheil noch eine mit 
der Herzsystole, die das Blut nach dem Vorhof durch die insufficiente Klappe treibt, 
synchrone Anschwellung, während in der jetzt folgenden Diastole ein relativ leichterer 
Abfluss des Venenblutes zu Stande kommt, bis wieder die Vorhofsystole die Vene zur 
Ausdehnung bringt. Demgemäss sieht man bei dem „echten" Venenpuls im Gefolge 
der Tricuspidalinsufficienz die langsame Erweiterung der Vene mit der Präsystole ein- 
setzen und während der ganzen Herzsystole andauern. Dieses letztere Verhalten, die 
herzsystolische Ausdehnung der Vene , ist das pathognostische Symptom der Schluss- 
unfähigkeit der Tricuspidalis, wie gelegentlich der Besprechung der Diagnose jenes 
Klappenfehlers noch weiter ausgeführt werden wird. 
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Es wäre ganz unrichtig, wollte man annehmen, dass jene Stauungser- compen- 
scheinungen sich in der beschriebenen Ausdehnung als Folge der Circulations- ^^^^' 
Störung im Bilde der Herzkrankheit ohne Weiteres einstellten. Die klinische 
Erfahrung lehrt vielmehr, dass bei Klappenfehlern in der Eegel längere Zeit, 
bei chronisch verlaufenden sogar Jahrzehnte lang alle nennenswerthen Stau- 
ungserscheinungen fehlen. Die Ursache dieser Thatsache ist darin zu suchen, 
dass das Herz den grösseren, aus der Klappenkrankheit erwachsenden An- 
forderungen an seine Arbeit durch entsprechende Mehrleistung nachkommt, 
den Fehler mehr oder weniger vollständig „compensirt". Das geschieht in 
acuten Fällen dadurch, dass der Herzmuskel, durch die abnorm starken 
Füllungen der Herzhöhlen und die ihrer Entleerung entgegenstehenden Hin- 
demisse gereizt, eine dementsprechende Mehrleistung entfaltet, in chronischen 
Fällen dadurch, dass die das höhere Maass der ( -ontraction leistenden Muskel- 
fasern der einzelnen von der Circulationsstörung zunächst betroffenen Herz- 
abschnitte allmählich unter Steigerung des Stoffwechsels hypertrophisch wer- 
den. ^) Nur wenn die Compensation von Anfang an ungenügend eintritt oder 
im Verlaufe der Krankheit mangelhaft wird, kommt es zu passiver Dehnung 
des Herzens und damit unweigerlich zu den angeführten Folgen der Circu- 
lationsstörung. 

Ein Grund für mangelhafte Compensation ist die Unfähigkeit des Herzens, über- Mangdhaft« 
haupt zu hypertrophiren, wie dies bei alten oder stark heruntergekommenen Individuen ^"j^" 
ab und zu vorkommt, femer die absolute Intensität der das Circulationshinderniss ver- 
anlassenden anatomischen Veränderungen am Herzen oder eine Steigerung derselben 
durch hinzutretende Complicationen. Vor Allem aber leidet die Compensation durch die 
Unfähigkeit der hypertrophischen Musculatnr, auf die Dauer ihrer gesteigerten Auf- 
gabe Genüge zu leisten, sei es, dass sie allmählich durch Erschöpfung ihrer Erregbar- 
keit erlahmt oder in Folge veränderter Ernähr\ingsbedingangen atrophirt und fettig 
degenerirt. Endlich sind bei beträchtlicher Exsudation in die Pericardialhöhle die Cir- 
culationsstörungen schon von Anfang an ausgesprochen, indem hierbei die diastolische 
Erweiterung der Herzhöhlen erschwert und damit die systolische Füllung der Arterien 
verringert ist. 

Diagnostisch ist die Kenntniss jenes regulatorischen Verhaltens des Her- 
zens und der eben angeführten Hindernisse für die volle Compensation nach 
verschiedener Richtung hin von höchster Bedeutung. Nach den entwickelten 
Grundsätzen ist es klar, dass selbst beträchtliche anatomische Veränderungen 
am Herzen, speciell am Klappenapparat, bestehen können, ohne dass es zu 
Cyanose und Oedemen zu kommen braucht, wie andererseits letztere sich ein- 
stellen selbst bei scheinbar unbedeutenden Veränderungen am Herzen, so- 
bald die Compensation von Anfang an ungenügend zu Stande kommt oder im 
Laufe der Zeit nachlässt. Den Maassstab für die Beurtheilung des jeweiligen 
Entwicklungsstandes der Regulation giebt in erster Linie die Beschaffen- 
heit des Pulses, der Spannungsgrad der Arterien. Ein kleiner und gewöhn- 
lich zugleich auch frequenter, weicher, unregelmässiger Puls zeigt die Insufft- 
cienz der Compensation an; Sicherheit in der Diagnose der Pulsbeschaffenheit 
giebt in diesem Punkte hauptsächlich die sphygmograpMsche Untersuchung, 

1) Die Grundsätze der Compensation sind unlängst von M. v. Frey in einer ausgezeich- 
neten kurzen Abhandlung klar erörtert worden. 
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welche die Weichheit des Pulses und besonders auch die Irregularitäten der 
Wellen evident zu Tage treten lässt. Ebenso giebt in Fällen vollständiger 
Compensation die Sphygmographie das wichtigste Mittel ab, die Diagnose 
der einzelnen Form der Herzkrankheit zu stützen, indem, wie später weiter 
ausgeführt werden wird, der Puls bei einzelnen Herzaflfectionen ein höchst 
charakteristisches, nicht selten geradezu pathognostisches sphygmographisches 
Bild aufweist. Nach dem Gesetze, dass die rückwärts von der Stelle der Cir- 
culationsstörung gelegenen Herzabschnitte einem stärkeren Druck durch das 
Blut ausgesetzt sind, und dass die Muskeln entsprechend ihrer grösseren In- 
anspruchnahme hypertrophiren, werden wir bei den verschiedenen Erkrank- 
ungen des Herzens eine das ganze Organ oder einzelne Abschnitte desselben 
betreffende, je nach der Form der Affection verschiedene Dilatation und Hy- 
pertrophie zu erwarten haben. Es ist klar, dass, wenn aus anderen Sym- 
ptomen die einzelne Form der Herzerkrankung bestimmbar ist, das Vorhan- 
densein der angeführten aus den anatomischen Veränderungen am Herzen 
consequenter Weise sich ergebenden Folgeerscheinungen die wichtigste Stütze 
für die Diagnose, gleichsam die Probe auf die vom Arzt zu lösende diagno- 
stische Aufgabe ist. 

Von den einzelnen Folgeerscheinangen: der Veränderung der percussorischen Herz- 
grenzen, des Spitzenstosses nnd der auscultatorischen Zeichen wird erst später bei Be- 
sprechung der verschiedenen Herzkrankheiten die Kede sein. Bevor wir hierza über- 
gehen , müssen wir aber zunächst noch eine auscnltatorische Erscheinung eingehend 
erörtern, die zwar nicht Symptom einer Herzkrankheit ist, aber bei der Diagnose der 
Herzkrankheiten im Allgemeinen recht oft in differential-diagnostischer Beziehung in 
Betracht kommt. Es sind dies die ungemein häufigen „accidentellen" (organischen, func- 
tionellen, anämischen Blut-)6eräusche, denen post mortem keine anatomische Verän- 
derung am Herzen entspricht. 
Differential- Sie zeigen im Gegensatz zu den („organischen") endocardialen Geräuschen gewöhn- 

diagnostik li^h eine geringere Intemität. Durchgängig trifft das nicht zu, indem nach meiner 
*'Sim^°*' Erfahrung zuweilen sehr laute Geräusche gehört werden in Fällen, wo die Obduction 
gofftosche. einen ganz intacten Klappenapparat aufweist; aber in der Regel ist die Intensität der 
accidentellen Geräusche entschieden geringer, ihr Timbre tceich, blasend , das Zeitmo- 
ment, in dem sie einsetzen, die Systole des Ventrikels; ich selbst habe nie mit Sicher- 
heit ein diastolisches accidentelles Geräusch gehört^) und kann nach meiner Erfahrung 
nur rathen, die diastolischen Geräusche wenigstens fQr die Diagnose aus der Kategorie 
der accidentellen zu streichen. Am häufigsten hört man sie an der Auscultationsstelle 
der Pulmonalarterie, wo übrigens auch „organische'' systolische Mitralgeräusche relativ 
häufig am deutlichsten hörbar sind. Alle angeführten Unterscheidungssjmptome sind, 
wie ersichtlich, nur relativ sichere ; wichtiger ist, dass mit den von anatomischen Klappen- 
veränderungen herrührenden Geräuschen Dilatation loid Hypertrophie des Herzens in 
seinen verschiedenen Abschnitten combinirt ist, bei den accidentellen fehlt. Zwar kom- 
men auch hier Ausnahmen vor, indem sich auch bei letzteren zuweilen eine leichte Di- 
latation des rechten Herzens ausbildet, wie natürlich, da in einer gewissen Zahl von 
Fällen die Genese der accidentellen Geräusche sicherlich auf einer Functionsschwäche 
der Papillarmuskeln und der Entwicklung einer temporären relativen Mitralinsufficienz 
beruht, womit ein Rückströmen des Blutes in den linken Vorhof bei der Systole des 



1 ) Ich sehe dabei von den accidenteUen diastolischen Geräuschen ab, die man zuweilen 
deutlich über der Aorta hört. Soweit meine Erfahrung reicht, sind dies fortgeleitete Nonnen- 
geräußche, als solche leicht daran erkennbar, dass sie beim Druck auf die Halsvenen modi- 
ficirt werden oder ganz verschwinden. 
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Ventrikels möglich ist und dementsprechend eine Dilatation des linken Yorhofs und eine 
Mehrleistung des rechten Herzens auf die Dauer nicht ausbleiben wird. Aber stärkere 
Dilatationen oder gar Hypertrophien des Herzens kommen bei jenen accidentellen Ge- 
räuschen meiner Erfahrung nach nicht vor, und ebenso verhält es sich mit dem systoli- 
schen in der Gegend der Herzspitze fühlbaren Katzenschnurren und der Äccentuirung 
des IL Pulmonaltons, Auch diese letztere kann sich bei accidentellen Geräuschen durch 
die in Folge der relativ stärkeren Blutfülle im kleinen Kreislauf verstärkte Thätigkeit 
des rechten Ventrikels als hOrbarer Ausdruck der letzteren geltend machen. Indessen 
kommt es dabei nie zu jenen beträchtlichen Verstärkungen des IT. Pulmonaltons, wie 
sie bei der Hypertrophie des rechten Ventrikels im Gefolge von anatomisch nachweis- 
baren Mitralinsufficienzen auftreten , und vollends nicht zu dem palpablen verstärkten 
Schluss der Pulmonalklappen in der Diastole, die eine Verdrängung des vorderen lin- 
ken Lungenrandes durch den hypertrophischen rechten Ventrikel voraussetzt. Endlich 
ist ein gewisser Wechsel in der Intensität für die accidentellen Herzgeräusche einiger- 
maassen charakteristisch. Aus dem Gesagten erhellt, dass es in den meisten Fällen 
keine Schwierigkeiten macht, die accidentellen Geräusche, wie sie bei Anämie, bei kachek- 
tischen und fieberhaften Zuständen vorkommen , von den organischen Geräuschen zu 
unterscheiden ; in zweifelhaften Fällen schützt vor Allem die Berücksichtigung der In- 
tensität des IL Pulmonaltons und der Hypertrophie des rechten Ventrikels sowie die 
Beachtung der Aetiologie im einzelnen Falle vor falschen Diagnosen. (Näheres über die 
Genese der anämischen Geräusche s. II S. 300). 

Neben den accidentellen Geräuschen sei hier noch der ^unreineii'^ und j^gespal- unreine u. 
tenen" Herztöne kurz Erwähnung gethan. Es ist kein Zweifel, dass beide nicht selten ^sp»itene 
vorkommen; ich halte es aber für einen Fehler j auf dieselben Werth zu legen oder gar 
diagnostische Schlüsse zu bauen. Da gespaltene Töne bei post mortem gesund befun- 
denen Herzen vorkommen, aber auch bei anatomischen Veränderungen der Klappen und 
Papillarmuskeln beobachtet werden , so ist mit ihrer Constatirung Nichts für die Dia- 
gnose geleistet. Nur für Diejenigen , die unter allen Umständen sicher gehen wollen, 
ist ihr Nachweis ein bequemes Beruhigungsmittel des diagnostischen Gewissens, indem 
in jedem Falle, mag am Klappenapparat bei der Obduction etwas Pathologisches ge- 
funden werden oder nicht, der Befund am Krankenbett wenigstens nicht discreditirt wird. 

Gegenüber den physikalisch nachweisbaren Erscheinungen, die zum Theil 
schon angeführt sind, zum Theil noch Gegenstand der Besprechung sein wer- 
den, sind andere bei Herzkranken vorkommende Symptome, wie Herzklopfen, 
Herzschmerz u. a. von gar keinem oder jedenfalls höchst untergeordnetem 
diagnostischen Werthe, zumal dieselben auch bei anderen Kranken, besonders 
nervösen Patienten, ohne jede pathologisch-anatomische Affection des Herzens 
vorkommen. 



Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

L Krankheiten des Endocards. 

Endooarditis acuta. 

Die Diagnose der acuten Endocarditis bietet in der Mehrzahl der Fälle 
grosse Schwierigkeiten, ja zuweilen sind gar keine objectiven Symptome vor- 
handen; ihre Anwesenheit ist dann nur mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit zu vermuthen, darf aber in diesem Falle nicht diagnosticirt werden. 
Denn die Diagnose der Endocarditis gründet sich in erster Linie auf den ob- objectiver 
jediven Befund am Herzen, So lange die endocarditische Aflfection nicht an 



Befand. 
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den Klappen ihren Sitz hat und die Function der letzteren nicht beeinträch- 
tigt, sind keine Veränderungen in den Auscultations- und Percussionsresul- 
taten zu erwarten: Endocarditis ist unter solchen Verhältnissen nicht dia- 
gnosticirbar, selbst wenn dabei verbreiterte sichtbare Herzaction oder Fre- 
quenzveränderungen und Arhythmie des Pulses auftreten, Erscheinungen, die 
am einfachsten auf eine mit der Endocarditis verbundene Aflfection des Herz- 
muskels: eine seröse Durchtränkung desselben oder eine die Endocarditis, 
wie anatomische Untersuchungen in neuester Zeit bewiesen haben, recht häu- 
fig complicirende Myocarditis zu beziehen sind. Erst wenn die Klappen, was 
übrigens gewöhnlich der Fall ist, von dem entzündlichen Processe stärker 
befallen werden, kann von einer Diagnose der Endocarditis die Rede sein. 
Am häufigsten, wenigstens in der Hälfte aller Fälle, ist die Mitralis der Sitz 
der endocarditischen Veränderungen, viel weniger häufig die Aorta und nur 
höchst selten der Klappenapparat des rechten Herzens. Damit treten die für 
die Endocarditis charakteristischen Symptome auf, vor Allem anhaltende Ger 
rausche, deren diagnostische Verwerthung für das Bestehen einer acuten En- 
docarditis nach Maassgabe ihrer später zu besprechenden Bedeutung für die 
speciellen Klappenfehler im einzelnen Falle vorzunehmen ist. Weitaus in der 
Acute Mi- Mehrzahl der Fälle bestehen die physikalischen Symptome der Mltralinsuffi- 
*^5^'^' cieriz, einmal weil, wie schon bemerkt, die Mitralis die Prädilectionsstelle für 
die endocarditischen Ulcerationen und Excrescenzen bildet, und weiterhin, 
weil diese letzteren, mögen sie an den Papillannuskeln, Sehnenfäden oder den 
Segeln der Klappen sitzen, zur Insufficienz der Mitralis führen. Zum Zu- 
standekommen der Insufficienz der Klappe tragen bei der acuten Endocarditis 
auch, wie Rombekg jüngst betont hat, gleichzeitig mit den endocarditischen 
sich entwickelnde myocarditische Veränderungen (besonders auch an der 
Atrioventriculargrenze des Ventrikels) bei. Ausnahmefälle, wo neben der In- 
sufficienz oder gar ohne eine solche sich eine Stenose des Mitralostiums mit 
ihrem präsystolischen Geräusche geltend macht (nur dann zu erwarten, wenn 
zahlreiche Excrescenzen an der Basis der Klappensegel sich etabliren, eine 
feste Verklebung der freien Ränder unter einander zu Stande kommt, oder 
auch wohl ein massiges Fibringerinnsel in das Atrioventricularostium sich 
hineinlegt), sind sehr selten gegenüber dem gewöhnlichen Fall einer reinen, 
durch die anatomischen Verhältnisse in ihrem Zustandekommen leicht erklär- 
lichen Insufficienz der Mitralis. In der Regel hört man dementsprechend als 
Symptom der Endocarditis acuta nur ein systolisches, blasendes Geräusch, am 
lautesten an der Spitze, seltener an der Pulmonalarterie, ferner einen accen- 
tidrteti IL Palmonallclappentoii, Bei der Palpation zeigt sich der Spitzen- 
stoss in grösserer als normaler Ausdehnung, bei der Percussion gewöhnlich 
eine massige Verbreiterung der Herzdämpfung' nach rechts, letzteres sobald 
der rechte Ventrikel seiner compensatorischen Mehrarbeit nicht vollständig 
nachkommen kann. 
Abweich- Ist ausnahmsweise nicht die Mitralis, sondern die Aortenklappe Sitz der 

^gew° ^^" endocarditischen Veränderungen , so modificiren sich die beschiiebenen Aus- 
Hchen Büdo. cultationserscheinungeu in der für die Alteration der Aortaklappen charak- 
teristischen Weise, d. h. man höit in diesem Fall im II. Intercostalraum rechts 
neben dem Sternum ein diastolisches Geräusch als Symptom der acuten In- 



Digitized by 



Google 



I. Krankheiten des Endocards. Endocarditis acuta. 15 

sufflcienz, daneben unter Umständen ebendaselbst ein systolisches Geräusch, 
wenn die endocarditischen Veränderungen an den Klappen die vollständige 
Entfaltung der letzteren hindern. 

Auf diesen physikalischen Symptomen basirt die Diagnose der Endocar- 
ditis. Sie wird aber erst sicher gestellt durch gleichzeitige Beachtung der 
Aetiologie des Falles. 

Die EiidocardUis ist eine wesentlich infectiöse Krankheitf eine Anschauung, die BegründTing 
durch die neuesten klinischen und experimentellen Forschungen immer mehr an Boden ^^^fj^^^^^ 
gewonnen hat. Von den infectiösen Endocarditiden , bei welchen Mikroben im entzün- Aetiologie. 
deten Gewebe des Endocards nachgewiesen werden können, ist diejenige Form der Endo- 
carditis zu trennen, bei der eine Entzündung der Intima der Aorta, die sich im höheren 
Lebensalter ohne die Mitwirkung von Mikroben entwickelt, langsam nach unten auf 
die Aorten- und Mitralklappen fortschreitet. Bei den übrigen Endocarditiden dagegen 
sind die am Endocard sich vorfindenden entzündlichen Producte durch Mikroorganis- 
men bedingt. Die meisten der bekannten Infectionskrankheiten können zu Endocarditis 
führen. Da man nun bei den verschiedensten Infectionskrankheiten gleichmässig die 
bekannten entzündungserregenden Bacterien (Staphylococcus pyogenes, Streptococcus, 
Pneumoniecoccus) findet , so darf das Gemeinsame der Wirkung der verschiedenen In- 
fectionsstoffe nicht in einer Verschleppung der einer einzelnen Infectionskrankheit spe- 
cifisch zukommenden Mikroorganismen gesucht werden. Allerdings soll nicht generell 
geleugnet werden , dass in Ausnahmefällen specifische Mikroorganismen (so Tuberkel- 
bacillen, Gonokokken, wie in einem von Leyben beobachteten Falle u. a.), wenn sie auf 
embolischem Wege ins Herz gelangen, hier eine (specifische) Endocarditis zu erzeugen 
vermögen ; die Regel ist dies aber jedenfalls nicht Will man also die hervorragende 
ätiologische Rolle, welche die Infectionskrankheiten bei der Entstehung der Endocar- 
ditis spielen , erklären , so muss man auf eine andere gemeinsame Wirkung derselben 
recurriren. Diese ist aber meiner Ansicht nach nur in der chemischen Giftwirkung der 
Infectionsstofife zu suchen. Durch sie wird der Boden vorbereitet, auf dem andere von 
aussen her in die Circulation und damit zunächst in das Herz gelangende Bacterien 
ihren entzündungserregenden Einfiuss ausüben können. Die Annahme einer solchen, 
durch die chemische, intoxicirende Wirkung der Infectionsstoffe geschaffenen, localen Dis- 
position zur Entzündung ist aber im Hinblick auf die neueren experimentellen Unter- 
suchungen über die Entstehung der Endocarditis (WYSsoKovrrrscH, Ribbebt, Obth u. A.) 
vollauf berechtigt. Nach dem Resultat derselben dürfen wir den Wahrscheinlichkeits- 
schluss machen, dass die Bacterien ihre entzündungserregende und destruirende Wirk- 
ung im Endocard dann besonders leicht zu entfalten im Stande sind, wenn sie ein schon 
vorher (in unserem Fall durch die chemische Giftwirkung der Infectionsstoffe verän- 
dertes) geschwächtes Gewebe treffen. Nicht alle Infectionsstoffe sind gleichmässig be- 
fähigt, Endocarditis anzuregen. In besonderem Maasse gefährdet ist das Endocard durch 
den Rheumatismus acutus und die Septicopyämie ; weniger häufig findet sich Endocar- 
ditis bei Diphtherie, Scharlach, Poliosis rheumatica, Chorea, verhältnissmässig selten 
beim Typhus, Erysipel, bei der Pneumonie und Gonorrhoe. Im Sinne der oben ange- 
führten Thatsache, dass eine Schwächung des Gewebes die Entwicklung der Endocarditis 
vorbereitet und die Wirkung der Mikroben auf das Endocard leichter zu Stande kom- 
men lässt, darf es wohl gedeutet werden, dass bei Morbus Brightii und in der Schwanger- 
schaft nicht selten Endocarditis sich entwickelt und namentlich bei schon bestehenden 
Klappenfehlern acute Nachschübe von Endocarditis ganz gewöhnlich sich einstellen 
(„recurrirende" Endocarditis). 

Die angeführten ätiologischen Momente sind bei der Diagnose der acuten 
Endocarditis mit zu verwerthen, weil hierdurch die physikalischen Zeichen 
der Endocarditis wesentlich ergänzt werden. Fehlt die ätiologische Basis für 
die Annahme einer durch die physikalischen Symptome, speciell durch Ge- 
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rausche am Herzen wahrscheinlich gewordenen Endocarditis, so muss man 

mit der Diagnose einer solchen jedenfalls höchst vorsichtig sein. Die schlimmste 

Differential- Klippe für die Diagnose ist in solchen Fällen die Anwesenheit von acdden- 

^!chOT ^^''^^ Oeräuschen bei anatomisch intactem Endocard. Wir haben schon früher 

acciden- die für die Diagnose der accidentellen Herzgeräusche maassgebenden Punkte 

^^'^h^^^öi'tert (s. S. 12). Der systolische weiche Charakter des Greräusches, das 

und Endo- Wechselvolle seiner Erscheinung und mehr noch das Fehlen der rechtsseitigen 

^^^^^' Herzvergrösserung und der Verstärkung des U. Pulmonaltons, vor Allem aber 

die gleichzeitige Anwesenheit von Anämie u. s. w. sichern fast immer die 

Diagnose zu Gunsten eines „accidentellen" Herzgeräusches. In seltenen Fällen 

reichen aber alle die genannten diagnostischen Hülfsmittel zu einem sicheren 

Urtheil nicht aus, so dass ein non liquet in der Diagnose geboten ist. Zum 

Beweis führe ich folgenden kürzlich beobachteten Fall an : 

20 jähriges Dienstmädchen, am 6. Juni in die Klinik aufgenommen, erkrankte am 
1. Juni mit Fieber, Kopfweh n. s.w. Seit Januar cessirten die Menses, die Patientin 
befindet sich im 6. Monat der Schwangerschaft Die Untersachung ergiebt ein nega- 
tives Eesultat in Bezug auf das Herz , dagegen Milzvergrösserung und einige Tage 
darauf Roseola, so dass bei gleichzeitiger Berücksichtigung der Fiebercurve kein Zwei- 
fel bestehen konnte, dass es sich bei der Patientin um Typhus handle. Am 13. Juni 
wird zum ersten Mal ein deutliches systolisches Geräusch an der Herzspitze gehört, 
Percussionsverhältnisse des Herzens normal ; im Laufe des Tages eine leichte Verstärk- 
ung des n. Pulmonaltons, der Puls kräftig, nicht stärker beschleunigt wie vorher, das 
Geräusch auch an der Pulmonalarterie sehr deutlich. Tags darauf der II. Pulmonalton 
nicht mehr verstärkt, das Geräusch dagegen lauter, stark blasend, übrigens überall, wo 
es gehört wird, weich. Herzdämpfung normal. 

Um was handelte es sich hier? FQr ein acciden telles Geräusch sprach der weiche 
systolische Charakter des Geräusches, das Wechselvolle in der Stärke des Geräusches 
und des 11. Pulmonaltons , das Fehlen einer acuten Dilatation des rechten Ventrikels, 
das Gleichbleiben der Pulsbeschaffenheit vor und nach dem Auftreten des Geräusches. 
Ausserdem war ja im Fieber, in der Gravidität und der Schwäche der Kranken Grund 
genug gegeben ffir die Annahme eines accidentellen Geräusches. Und doch musste an- 
dererseits eine Endocarditis entschieden in Rechnung gebracht werden ; es sprach für 
eine solche : die ätiologische Basis , das Auftreten eines Geräusches im Verlauf eines 
Typhus, der zweifellos zu Fndocarditis Veranlassung geben kann, femer der acute Be- 
ginn und die rasche Steigerung der Intensität des Geräusches im Laufe des zweiten 
Tages, ohne dass in der Höhe des Fiebers oder im Hinzutreten einer Complication (Blu- 
tung u. Ae.) ein Grund für eine Schveächung der Herzthätigkeit und damit für das plötz- 
liche Auftreten eines accidentellen Geräusches gefunden werden konnte. So musste, 
trotzdem alle zuerst angeführten differential-diagnostischen Symptome für den acciden- 
tellen Charakter des Herzgeräusches sprachen, die Diagnose in suspenso bleiben, ja der 
zuletzt angeführte Gesichtspunkt fiel wenigstens meiner Ansicht nach entschieden stär- 
ker für die Diagnose einer Endocarditis ins Gewicht als alle für ein accidentelles Ge- 
räusch sprechenden Gründe. Der Verlauf bestätigte die Annahme : das Geräusch nahm 
immer mehr an Intensität zu , die Dämpfung des rechten Ventrikels verbreiterte sich, 
und das Geräusch blieb, auch nachdem die Patientin fieberfrei geworden war, bestehen. 

Differontiai- Viel leichter als die Unterscheidung der accidentellen Geräusche und der 

^^he^ endocarditischen ist das Auseinanderhalten der pericarditischen Geräusche 

Endocarditis von den letzteren. In der Regel sind die pericarditischen Geräusche durch 

cardio. ^^^^ Oberflächlichkeit, durch ihr reibendes Timbre, durch den Umstand, dass 

sie nicht genau mit der Systole oder Diastole zusammenfallen und dass sie 

durch äusseren Druck verstärkt werden, gut charakterisirt, so dass nur selten 
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Zweifel für die Diagnose erwachsen. Nähere Angaben über die akustischen 
Charaktere der pericardialen Geräusche werden noch gelegentlich der Be- 
sprechung der Diagnose der Pericarditis gemacht werden. In manchen Fällen 
können bei gleichzeitig vorhandener Peri- und Endocarditis die von letzterer 
hen-ührenden Geräusche durch die lauteren pericarditischen verdeckt werden 
und erst mit dem Schwinden der Pericarditis deutlich zu Tage treten. 

Entschieden schwieriger ist die Frage zu entscheideq, ob die zur Dia- unterechei- 
gnose vorliegende Endocarditis acut oder chronisch ist, beziehungsweise ob^^^^?; 
sich ein acuter Nachschub zu einer bestehenden chronischen Endocarditis ge-vond.chron. 
seilt hat. Verhältnissmässig geringe Schwierigkeiten macht die Unterscheid- Y^^tu!' 
ung einer chronischen Endocarditis von der acuten Form. Maassgebend ist 
das Fehlen des Fiebers bei der chronischen Form und vor Allem der Nach- 
weis der bei chronischen Klappenfehlern auf die Dauer nicht ausbleibenden 
.störieren Hypertrophien der einzelnen Herzabschnitte, während bei der acuten 
Endocarditis es sich nur um Dilatation einzelner Herzabschnitte und mit 
den stärkeren Füllungen wachsende Mehrleistungen des Herzmuskels d. h. 
um Hypertrophien im ersten Stadium ihrer Bildung handelt. Ferner verräth 
sich (üe acute Endocarditis durch die varürende, allmählich sich steigernde 
Intensität der Geräusche, das Hinzutreten neuer Geräusche zu den schon be- 
stehenden im Verlaufe der Krankheit, kurz durch den labilen Charakter der 
Geräusche, während die letzteren bei der chronischen Endocarditis, den aus- 
gebildeten Klappenfehlern, eine grössere Stabilität zeigen. Das präsystolische 
Geräusch an der Spitze und Aortengeräusche sprechen ferner entschieden 
mehr für das Vorhandensein einer chronischen Endocarditis, eines eigentlichen 
Klappenfehlei-s. Daneben ist intercurrentsich einstellendes Fieber von diagno- 
stischer Bedeutung, sowie das plötzliche Hinzutreten der secundären Erschein- 
ungen der acuten Endocarditis, auf die wir noch weiter einzugehen haben. 

Denn wenn auch die Diagnose der acuten Endocarditis allein auf Grund secund.cme- 
der angeführten Ergebnisse der physikalischen Untersuchung des Herzens *^^^°|JJ*^^ 
aufgebaut werden darf, so wird dieselbe doch ganz wesentlich befestigt durch gen der Ea- 
den gleichzeitigen Nachweis der durch den endocarditischen Process an ande- <**^^"^»^^- 
ren Stellen des Körpers mehr indirect veranlassten Krankheitsprocesse. 

Dadurch, dass die während des Verlaufes der Endocarditis sich bildenden Thromben 
mit dem Blutstrome fortgeführt werden, entstehen auf dem Wege der Embolie in den ver- 
schiedensten Organen hämorrhagische Infarctej so im Gehirn, durch Hemiplegien und 
Aphasie gewöhnlich sich aussprechend , in der Milz , durch Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit gekennzeichnet, in den Nieren, mit Abscheidung eines blutigen Urins und 
Schmerz in der Nierengegend oder mit den Symptomen einer hämorrhagischen Nephritis 
einsetzend. Der hämorrhagische Lungeninfarct ferner hat Hämoptoe, umschriebene 
Dämpfung, besonders im TJnterlappen , und Dyspnoe zur Folge. Viel seltener als die 
bisher genannten Organe wird die Leber oder gar die A. mesaraica Sitz von Embolien. 
Zuweilen leiten sich die Embolien durch einen Schüttelfrost, auch durch sympathisches 
Erbrechen ein, und weisen diese Symptome, wenn sie zu einer Endocarditis sich hinzu- 
gesellen, im Allgemeinen auf den Eintritt von Metastasen hin. Solche metastatische 
Embolien kommen zwar auch im Verlaufe chronischer Endocarditiden vor, indessen spricht 
die Beobachtung, dass, nachdem chronische Klappenfehler Jahr und Tag bestanden, 
ohne zu Embolien zu führen , nun in kurzer Zeit mehrfache Embolien sich einstellen, 
entschieden für das Hinzutreten einer acuten recarrirenden Endocarditis. Dass mit der 
Verschleppung von Embolis , die eitererregende Bacterien enthalten, auch Eiterung in 

Leübb, SpecieUe Diagnose. I. 4. Auflage. 2 
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den secundären Herden sich einstellt und damit Abscesse bezw. eitrige Exsudate an 
verschiedenen Stellen des KOrpers auftreten kOnnen, ist selbstverständlich. 

spec. For- Ist im einzelnen Falle die Diagnose einer Endocarditis gemacht, so bleibt 

"^^^^'noch übrig zu bestimmen, welche specielle Form der Endocarditis vorliegt. 
Die Feststellung derselben hat namentlich in prognostischer Beziehung eine 
gewisse Bedeutung und ist in jedem Falle wenigstens zu versuchen. Wir 
unterscheiden hier am besten Endocarditiden leichten und schweren Charak- 
ters. Als Repräsentanten der ersteren mögen die meisten Endocarditiden im 
Verlaufe des Rheumatismus artic. acutus gelten, als diejenigen der letzteren 
die septische Endocarditis. Die Endocarditiden, die anderen Infectionen als 
den genannten ihre Entstehung verdanken, gleichen in ihren Symptomen bald 
der leichten rheumatischen, bald der schweren septischen Form: strenge Ru- 
bricirung derselben in die eine oder andere Kategorie ist meiner Ansicht nach 
nicht statthaft, um so weniger, als gerade die rheumatische Endocarditis zu- 
weilen die allerschwersten, denen der septischen gleichenden Bilder hervor- 
rufen kann, und umgekehrt auch septische Endocarditiden nach meiner Er- 
fahrung in seltenen Fällen leicht verlaufen und heilen können. Ich glaube, 
wir dürfen im Allgemeinen als Grundsatz aufstellen, dass es weniger auf die 
Art als die Schwere der Infection ankommt , oh die Endocarditis leicht oder 
schwer verläuft 

Leichte Die leichte Form ist dadurch charakterisirt, dass das dabei bestehende Fieber sich 

Form, auf massiger Höhe hält oder auch ganz fehlt, das Allgemeinbefinden wenig beeinträch- 
tigt ist und die eben angeführten Embolien in den verschiedenen Organen selten vor- 
kommen ; am häufigsten noch treten Lungeninfarcte auf. Multiple Infarctbildung weist 
Schwere schou auf einen schwereren Charakter der Endocarditis hin; die wichtigsten Stellen der 
Form. Infarctbildung sind soeben aufgeführt worden, noch sei angeführt, dass auch in der Ee- 
tina, in der Haut und den Schleimhäuten sich zahlreiche Embolien resp. Hämorrhagien 
finden kOnnen. 

Ist die Infection speciell sej^tischer Natur, so tritt schon gewöhnlich in der Fieber- 
curve eine ungewöhnliche Erscheinung auf: Senkungen und plötzliche unter Schüttel- 
frösten erfolgende Erhebungen der Temperatur bis auf höchste Grade (4 1 — 42'^). Dabei 
ist das Allgemeinbefinden schwer afficirt, das Sensorium benommen ; zuweilen sind aus- 
gesprochene Symptome von (eitriger) Meningitis und Encephalitis vorhanden. Die Milz 
zeigt, wie bei anderen Infectionen, acute Schwellung, der Urin die Charaktere des Harns 
bei der infectiösen hämorrhagischen Nephritis, die Haut die verschiedensten Formen von 
Exanthemen: Roseola, Erytheme, Quaddeln, pockenähnliche Pusteln, Pemphigusblasen 
u. 8. w. Zugleich können Gelenksentzündungen auftreten — gewöhnlich charakterisirt 
durch das Ergriffensein eines oder nur weniger Gelenke — , kleinste Lungenabscesse, 
mit Dyspnoe und Bronchitis einhergehend und so das Bild der acuten Miliartuberkulose 
frappant vortäuschend. Besonders wichtig für die Diagnose sind die Veränderungen 
des Augenhintergrundes, speciell Betinalextravasate, die bald mit, bald ohne weisses 
Centrum auftretend, im Zweifelfalle für das Vorhandensein einer Sepsis (und septischen 
Endocarditis) sprechen , die noch sicherer wird , wenn metastatische Pusteln oder Ab- 
scesse in der Haut auftreten. Die specielle Bedeutung der septischen „malignen*' En- 
docarditis im Bilde der (kryptogenetischen) Septicopyämie wird erst später im Capitel 
der Infectionskrankheiten ausführlich besprochen werden (s. ü. Band). 

Aus dem Erörterten erhellt wohl zur Genüge, dass man sich im einzelnen Falle 
nicht mit der einfachen Diagnose einer Endocarditis begnügen darf, sondern dass die- 
selbe unter allen Umständen auch nach der ätiologischen Seite hin ergänzt werden mnss; 
mit der Entscheidung der Frage, auf welcher Basis die einzelne Endocarditis entstanden 
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ist, fällt dann gewöhnlich auch das Urtheil Über ihren leichten oder schweren Charakter 
zusammen. 

ChroniBche Endocarditis — Klappenfehler. 

So schwierig oft eine sichere Diagnose der acuten Endocarditis ist, so cauon. En- 
leicht ist in weitaus der Mehrzahl der Fälle die der chronischen Endocarditis, *o««^*^ 
beziehungsweise der Klappenfehler^ die am häufigsten das Resultat eines ab- 
gelaufenen acuten endocarditischen Processes, seltener Theilerscheinung des 
atheromatösen Processen sind. Die aus anatomischen Veränderungen hervor- 
gehenden Functionsstörungen des Klappenapparates charakterisiren sich be- 
kanntlich als Stenosen und Insufftcienzen. Letztere können auch bei voll- 
ständiger anatomischer Intactheit der Klappen sich ausbilden, indem die aus 
irgend welcher Ursache zu Stande kommende Dilatation zuweilen solche Di- 
mensionen annimmt, dass die Zipfel der Mitralis oder Tricuspidalis, auch wenn 
sie selbst sich allmählich etwas gedehnt haben, nicht mehr zum Schluss aus- 
reichen. Man spricht dann von einer reZa^irew Insufflcienz, die in seltenen 
Fällen bei abnorm starker Ausdehnung des Anfangsstückes der Aorta oder 
Pulmonalis, auch den Schluss der Semilunarklappen betrifft. Die allgemei- 
nen Folgen dieser Klappenfehler auf die Circulation: die mit der Zeit unaus- 
bleibliche Erniedrigung des Blutdrucks im arteriellen System, die Steigerung 
des Drucks in den Venen, die Verlangsamung der Strömungsgeschwindigkeit 
in den Capillaren, die daraus folgende Cyanose, das Anasarca, der Höhlen- 
hydrops, die Stauung in der Leber und den Nieren, der Venenpuls u. s.w. sind 
bereits (S. 9) besprochen, ebenso wie die Compensationsvorrichtungen am Her- 
zen, welche jene schweren Folgen der durch die Klappenfehler bedingten Cir- 
culationshindernisse lange Zeit hintanzuhalten im Stande sind. Die Consta- 
tirung jener Stauungserscheinungen am Krankenbett beweist zunächst nur 
eine dauernde schwere Circulationsstörung, die allerdings in der Regel speciell 
durch einen Klappenfehler bedingt ist; das Vorhandensein des letzteren und 
die Feststellung seiner speciellen Form aber ergiebt sich erst aus der physi- 
kalischen Untersuchung des Herzens. Dieselbe bildet daher die Grundlage für 
die Diagnose der einzelnen Klappenfehler. 

a) Insufficienz der Mitralis. 
Bei der Inspedion der entblössten Brust gewahrt man gewöhnlich eine votreitete 
über die ganze Herzgegend verbreitete Pulsation, bedingt in der Hauptsache p^«»^<>°- 
durch den in grösserem Umfang der Thoraxwand anliegenden rechten Ven- 
trikel, dessen rechter Seitenrand, nach unten gerückt und quer sich stellend, 
in seiner ganzen Ausdehnung dem Zwerchfell und der Leberoberfläche anliegt 
und dadurch auch im Epigastrium sichtbare Pulsationen hervorruft; zum 
kleineren Theil ist es die (Dilatation und) Hypertrophie des linken Ventrikels, 
welche die verstärkte Pulsation mit veranlasst. Der Spitzenstoss wird nicht veriindo- 
wie in der Norm im 5. Intercostakaum innerhalb der Mammillarlinie ange- ^^^ 
troffen, sondern erscheint schon für das Auge, noch mehr für den palpirenden stosses. 
Finger oft mehrere Centimeter gegen die linke Axillarlinie hin nach aussen 
gerückt; zugleich kann der Spitzenstoss, speciell bei beträchtlicherer Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, nach unten im 6. Intercostalraum zu fühlen sein. 
Letzteres Verhalten ist aber durchaus nicht das gewöhnliche; in der Regel ist 
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der Spitzenstoss nur nach aussen gerückt, aber noch im 5. Intercostalraum zu 
fühlen. Der Herzstoss erscheint verstärkt, nicht selten ist auch ein systoli- 
sches (Katzen-)Schnurren in der Gegend der Herzspitze bei der Palpation 
wahrzunehmen. 
PearcuÄions- Die Percussiofi weist eine deutliche Verbreiterung der Herzdämpfung auf, 
wesentlich durch die in Folge der Mitralinsufflcienz zu Stande kommende Ver- 
grösserung des rechten Ventrikels bedingt. Die rechte Grenzlinie der Herz- 
dämpfung zieht nicht, wie normal, entlang dem linken Sternalrand, sondern 
überschreitet denselben nach rechts, häufig bis zum rechten Sternalrand oder 
darüber hinaus. Auch die obere Herzgrenze beginnt nicht, wie normaler 
Weise, am Knorpel der 4. Rippe, sondern je nach dem Grad der Vergrösserung 
des rechten Herzens höher oben. Auch nach links hin ist die Herzdämpfungs- 
figur verbreitert, beträchtlich besonders dann, wenn die Hypertrophie des 
linken Ventrikels grössere Dimensionen angenommen hat. 
Auscuita- Die Auscultation ergiebt ein mehr oder weniger laute^s systolisches Ge- 

h ^JtaiwL räwÄCÄ, das am stärksten an der Herzspitze gehört wird , selten nur an einer 
ganz circumscripten Stelle am äussersten Theil des Spitzenstosses nach links, 
gewöhnlich sowohl nach rechts als auch nach oben in weiter Ausdehnung. 
Zuweilen ist das Geräusch am stärksten an der Auscultationsstelle der Pulmo- 
nalarterie zu hören, ausnahmsweise sogar an dieser Stelle allein. Letzteres 
Verhalten ist leicht erklärbar, wenn man sich die natürliche Lage des Ostium 
venosum sinistrum vergegenwärtigt (vom Sternalende der dritten rechten zum 
lateralen Ende des Knorpels der zweiten linken Rippe; Mitte der Mündung 
also im 2. Intercostalraum links vom Sternum) und weiterhin bedenkt, dass 
das Geräusch in Folge des regurgitirenden Blutstroms in der Richtung nach 
oben, nach dem linken Vorhof hin, zu Stande kommt. 

Das systolische Geräusch ist in einzelnen Fällen nur nach stärkerer Bewegung oder 
in gewissen Körperlagen der Patienten, überhaupt nur bei stärkerer Herzthätigkeit zu 
hören ; in anderen Fällen hört man statt des Geräusches einen „unreinen" Ton oder 
neben dem Geräusche, im Beginn oder am Ende desselben, einen reinen ersten Ton. 
Man kann den ersten Ton vom Geräusch am besten trennen , wenn man das Stethoskop 
leicht aufsetzt und seine Aufmerksamkeit künstlich vom Geräusch ablenkt. Die Deutung 
des Vorhandenseins dieses Tones fUllt verschieden aus, je nachdem man über das Zu- 
standekommen des normalen ersten Herztones denkt, und hat bis jetzt weder theore- 
tischen noch praktischen Werth. 

1) Der percussorisch nachweisbaren Vergrösserung der Herzdämpfung nach rechts liegt, 
wenigstens sobald sie nicht unbedeutend ist (in welchen Fällen der excentrisch hypertrophirte 
linke Ventrikel und der nicht dilatirte hypertrophische rechte Ventrikel sie bedingen können), 
die Dämpfung also die Mitte des Sternums tiberschreitet, wohl immer eine excentrische Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels zu Grunde. Es ist klar, dass bei der Mitralinsufflcienz der 
rechte Ventrikel entsprechend den vermehrten Widerständen im Lungenkreislaufe hyper- 
trophirt und zwar zunächst ohne Dilatation (Riegel). Letztere Annahme ist zweifellos 
richtig ; bedenkt man aber, dass schon unter physiologischen Verhältnissen bei steigendem 
Widerstände neben der Arbeitssteigerung sehr bald auch eine Abnahme der systolischen 
Volumsvermindening des Herzens unverkennbar ist (ein abnorm grosses Blutquantum also in 
dem Ventrikel nach der Systole zurückbleibt), und zudem, wie die neuesten Beobachtungen 
von Krehl u. A. lehren, bei den Klappenveränderungen ganz gewöhnlich auch das Myocard 
durch dieselben (meist infectiösen) Noxen afficirt wird, so ist es nicht verwunderlich, dass 
neben der Hypertrophie auch eine Dilatation des rechten Ventrikels in den meisten Fällen 
sehr früh sich einstellen wird. 
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Ausser den Veränderungen am Herzen sind solche an den grossen Ge- Puimonai- 
f ässen zu constatiren. Das Anfangsstück der Pulmonalarterie zeigt im 2. linken *^"®' 
Intercostalraum eine sichtbare systolische Pulsation dann, wenn sie in Folge 
der Rückstauung des Blutes erweitert ist, den Lungenrand zur Seite drängt 
und so der Brustwand direct anzuliegen kommt. In diesem Falle wird dann 
auch der diastolische Klappenschluss am Pulmonalostium sieht- und fühlbar. 
Dieser Befund ist für die Differentialdiagnose der accidentellen und Insuffl- 
cienzgeräusche wichtig, im Allgemeinen aber selten; dagegen gehört zu den 
pathognostischen Symptomen der Mitralinsufficienz die auscultatorisch wahr- 
nehmbare VerstärTcung des IL Pulmonaltons, worauf Skoda zuerst aufinerk- 
sam machte. Dieselbe kommt dadurch zu Stande, dass in Folge der Blutüber- 
füllung und Drucksteigerung im Lungenkreislaufe der rechte Ventrikel in 
den Zustand der Hypertrophie geräth, so dass der Rückprall des Blutes gegen 
die Semilunarklappen und damit die diastolische Spannung der Pulmonal- 
klappen in verstärktem Maasse erfolgt. Je weniger Kraft der linke Ventrikel 
bei der Mitralinsufficienz entwickelt, um so stärker wird im Vergleich zum 
II. Aortenton der II. Pulmonalton erscheinen. Es wird dies namentlich dann 
der Fall sein, wenn keine nennenswerthe Hypertrophie des linken Ventrikels 
sich ausgebildet hat, oder derselbe in seiner angestrengten Thätigkeit zu er- 
lahmen anfängt, oder endlich wenn, wie dies gewöhnlich der Fall ist, neben der 
Insufficienz auch eine Stenose der Mitralis vorhanden ist. Lässt auch die Arbeits- 
kraft des hypertrophischen rechten Ventrikels nach, oder bildet sich im Ver- 
laufe des Herzfehlers secundär eine relative Insufficienz der Tricuspidalis aus, 
so sinkt damit die Stärke des II. Pulmonaltons. Ist dieser umgekehrt sehr 
laut accentuirt, so hört man seine Verstärkung in weiten Grenzen. 

Nach dem eben Gesagten ist es yerständlich, dass der Kadialispuls in der Regel Paiscnrve. 
keine wesentlichen Abweichungen von der Norm ergiebt (s. Fig. 1 a S. 26j. So lange 
die Compensation gut und namentlich der linke Ventrikel (excentrisch) hypertrophirt 
ist — bedingt durch den unter abnorm hohem Druck aus dem dilatirten und hyper- 
trophirten linken Vorhof durch das Ostium venosum sin. in die linke Kammer ein- 
fliessenden Blutstrom — wird das Aortensystem trotz der Regurgitirung des Blutes in 
den linken Vorhof bei der Systole doch noch annähernd in normaler Weise gefüllt. Der 
Puls wird dementsprechend eine ziemlich normale Curve zeigen, d. h. die Pulswelle wird 
wenig an Grösse einbüssen, nur die Spannung des Pulses wird, wenn nicht die Hyper- 
trophie des linken Ventrikels voll compensirend eingreift, etwas herabgesetzt sein, was 
sich in einer stärkeren Ausprägung der Bückstosselevation und einem Zurücktreten der 
Elasticitätserhebungen ausspricht. In der Mehrzahl der zur Behandlung kommenden 
Fälle ist indessen die Compensation in stärkerem Grade gestört und der Puls unregel- 
mässig und klein. Letztere Eigenschaft kommt hauptsächlich dem Puls derjenigen 
Mitralinsufficienzen zu, die mit Mitralstenose complicirt sind (vgl. Pulsbild Fig. Ih S.26). 

Von den indirecten Folgeerscheinungen der Mitralinsufficienz sei vor Allem die 
relativ häufige Bildung der hämorrhagischen Infarcte in der Lunge erwähnt. 

Die Diagnose der Mitralinsufficienz, dieses häufigsten der Klappenfehler, 
ist bei Beachtung der erörterten Symptome gewöhnlich leicht. Schwierig- 
keiten erwachsen nur bei der Unterscheidung der Mitralinsufficienz von accl- Differentiai- 
denteUen Geräuschen, wenn letztere eine bedeutendere Intensität aufweisen '^>^^<^^®- 
und der II. Pulmonalton dabei verstärkt ist. Die differentialdiagnostischen 
Momente sind bereits bei der acuten Endocarditis hervorgehoben worden; vor 
einer Verwechslung der mit accidentellen Geräuschen einhergehenden Krank- 
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heitszustände mit dem inEede stehenden Mitralklappenfehler schützt in erster 
Linie die relativ starke Yergrösserung des Herzens und die Stärke des II. Pul- 
monaltons, die nur ausnahmsweise und auch dann nur in geringer Intensität 
die accidentellen Geräusche begleitet; nie aber ist bei accidentellen Geräu- 
schen ein diastolischer Klappenschluss an der Pulmonalarterie sieht- und fühl- 
bar, was immer eine bedeutende Dilatation der Pulmonalarterie und eine be- 
trächtliche Hypertrophie des rechten Ventrikels voraussetzt. Dagegen kann 
sehr leicht die Diagnose der Mitralinsufflcienz sich als falsch erweisen, wo- 
fern man bei der Section anatomische Veränderungen an der Mitralklappe 
erwartet, wenn Dilatation und HjT)ertrophie des Herzens aus anderer Ursache 
sich ausbildet und im weiteren Verlauf eiue relative Mitralinsuffic\enz sich 
dazugesellt, sei es dass die Dilatation stärkste Dimensionen annimmt und die 
anatomisch intacten Klappen aus diesem Grunde nicht mehr schliessen, sei es 
dass Degeneration der Herzmuskulatur den Klappenschluss unmöglich macht. 
Praktisch kommen hier hauptsächlich die Herzhypertrophie bei Morbus Brigh- 
tü, das Fettherz, die Myocarditis, die idiopathische Herzvergrösserung und die 
relative Insufftcienz bei anämischen Zuständen in Betracht. Vorausgesetzt 
für die Entstehung der relativen Mitralinsufflcienz ist in allen diesen Fällen 
eine Erlahmung (beziehungsweise Degeneration) und Dehnung des linken Ven- 
trikels, womit ein systolisches Mitralgeräusch zu Stande kommt. Diese Fälle 
von relativer Mitralinsufficienz können von der organischen wenigstens in der 
Regel noch unterschieden werden; man hat dabei namentlich die zugleich 
vorhandenen Krankheitszustände und die Entstehung der Herzveränderungen 
im einzelnen Falle zu berücksichtigen, vor Allem aber zu beachten, dass das 
der relativen Insufficienz der Mitralis zukommende Geräusch , wie die acci- 
dentellen Geräusche, einen gewissen von der jeweiligen Herzerregung abhän- 
gigen Wechsel in der Intensität zeigt und zwar, im Gegensatz zu dem Ge- 
räusch bei der organischen Insufficienz , durch energischere Herzaction eher 
schwächer als stärker wird, um bei Anspornung der Herzthätigkeit ad maxi- 
mum, speciell durch Digitalis, ganz zu verschwinden, so lange nicht eine nicht 
corrigirbare Degeneration der Herzmuskulatur Platz gegriifen hat. Schwierig 
ist endlich zuweilen am Krankenbett die Frage zu entscheiden, ob eine reine 
Insufficienz der Mitralis vorliegt oder ob dieselbe, wie so gewöhnlich, mit 
Mitralstenose complicirt ist, wie aus der folgenden, letzteren Klappenfehler 
betreffenden Erörterung hervorgehen wird. 

h) Stenose des Mitralostiunis. 

Die Stenose des Mitralostiums ist fast in allen Fällen, wo sie entT\ickelt 
ist, mit Insufficienz der Mitralklappe combinirt. Die eben beschriebenen ana- 
tomischen und klinischen Folgen der Insufficienz sind also beinahe regel- 
mässig auch bei der Stenose des Mitralostiums vorhanden, aber durch die 
Stenose wesentlich modiflcirt, so dass die Diagnose derselben trotz der gleich- 
zeitig vorhandenen Insufficienz der Klappe wenigstens in den meisten Fällen 
leicht und sicher gestellt werden kann. Reine Stenosen ohne Insufficienz 
können vorkommen dann, wenn die Klappen, ohne zu schrumpfen, trichter- 
förmig mit einander von del' Basis aus verwachsen sind. Aber der Beweis, 
dass in diesen (gegenüber der ungeheuren Mehrzahl der Fälle, wo die Stenose 
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mit Insufficienz zweifellos verbunden ist, verschwindend seltenen) Fällen ein 
vollständiger Klappenschluss noch möglich war, wird selbst post mortem vom 
anatomischen Standpunkt aus selten mit Sicherheit geführt werden können. 
Die Diagnose hat sich daher in den allermeisten Fällen auf die Frage zu con- 
centriren: Durch welche Minischen Eischeinungen sind ivir berechtigt, neben 
der Insufficienz der Mitralklappe eine gleichzeitige Stenose des Ostiums anzu- 
nehmen, und welcher der beiden Klapjyenfehler wiegt im einzelnen Falle vor? 

Eine einfache Ueberlegung ergiebt, dass das gewöhnlich sehr beträcht- 
liche Hinderniss, das durch die Stenose für das Einströmen des Blutes aus 
dem linken Vorhof in den linken Ventrikel gegeben ist, unter allen Umstän- 
den eine Circulationsstörung bedingen muss, indem eine mächtige Stauung 
des Blutes im linken Vorhof und weiter rückwärts im kleinen Kreislauf und 
rechten Herzen als nothwendige Folge jeder Verengerung des Ostium atrio- 
ventriculare sinistrum eintritt. Dementsprechend finden wir den rechten Ven- 
trikel stark hypertrophirt und bald auch dilatirt (s. S. 20 Anmerkung), wäh- 
rend im Gegensatz dazu der linke Ventrikel und die Aorta eine um so geringere 
Füllung zeigt, je stärker die Stenose ausgebildet ist. 

Bei der Inspection gewahrt man eine verbreitete Pulsation, den Spitzen- inspection 
stoss zwar weit nach aussen gegen die linke Axillarlinie hin verschoben, aber '^•^*^^*^®'^* 
weniger als bei der reinen Insufficienz nach unten gerückt, weil die bei letz- 
terer sich ausbildende H3T)ertrophie des linken Ventrikels durch die gleich- 
zeitige Stenose je nach dem Ueberwiegen derselben ganz oder wenigstens 
theilweise in ihrer Entwicklung gehindert ist. Bei reiner Mitralstenose kommt 
es, wofern nicht der linke Vorhof voll compensirend eintritt, was nur im An- 
fang der Bildung der Stenose und bei nicht zu hohen Graden dieses Klappen- 
fehlers der Fall sein i;\ird, zu concentrischer Atrophie des linken Ventrikels. In- 
dem nämlich in solchen Fällen während der Kammerdiastole nie mehr ein volles 
„Schlagvolum", d.h. die von der Kammersystole normaler Weise auszuwerfende 
Blutmenge in den Ventrikel gelangt, adaptirt sich der linke Ventrikel in Ar- 
beit und Grösse der geringeren Füllung, so dass er, wie man sich bei Sec- 
tionen jederzeit leicht überzeugen kann, als relativ kleiner Appendix am 
enorm vergrösserten rechten Herzen hängt. Daneben tritt auch eine starke 
epigastrische Pulsation zu Tage, eine Erscheinung, die von vornherein auf 
eine Dilatation des rechten Ventrikels hinweist. Die Palpation ergiebt einen 
schwächeren Spitzenstoss, gewöhnlich ein starkes Frömissement cataire, das 
von demjenigen bei reiner Insufficienz dadurch unterschieden ist, dass es vor 
der Systole beginnt und einen stark absatzweise erfolgenden Verlauf zeigt, 
Verhältnisse, die auch bei der Auscultation sich geltend machen und noch 
weiter besprochen werden sollen. 

Die Percussion erweist vor Allem die beträchtliche Vergrösserung des Percussion. 
rechten Herzens, die Verbreiterung der Herzdämpfung ad maximum nach rechts. 

Bei der Auscultation hört man an der Herzspitze ein in verschiedenen auscui- 
Fällen höchst verschieden sich gestaltendes Geräusch. Relativ selten ist das ^***^^ 
Geräusch ein einfach diastolisches d. h. ein Geräusch , das gleich im Anfang 
der Diastole des Ventrikels einsetzt, an die Stelle des diastolischen Tons tritt 

und von einer Pause gefolgt ist — -^ 0. In der Kegel kommt vielmehr 

das Geräusch erst im zweiten Theil der Diastole des Ventrikels zur Geltung 
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oder fallt wenigstens die volle Intensität des Geräusches erst in diese Zeit, 
so dass es also wesentlich die „Pause" zwischen dem II. und I. Ton zeitlich 
einnimmt. Diese Modification des diastolischen Geräusches führt gewöhnlich 
den Namen des ^präsijstol wehen'' Geräusches und kommt dadurch zu Stande, 
dass im Anfang der Diastole des Ventrikels das Blut unter verhältnissmässig 
so geringem Druck durch das enge Ostium vom Vorhof in den Ventrikel fliesst, 
dass dadurch in vielen Fällen keine zur Erzeugung eines Geräusches aus- 
reichenden Stromwirbel entstehen, die erst dann die hierzu erforderliche 
Stärke erlangen, wenn der Vorhof etwa in dem zweiten und dritten Drittel 
der Diastole des Ventrikels sich contrahirt. An dem Geräusch können 
weiterhin, was für Mitralstenose besonders charakteristisch ist, Absätze be- 
merkt werden, so dass im Geräusch zwischen dem rein diastolischen (An- 
fangs-)Geräusch und dem präsystolischen (End-)Geräusch eine kleine Pause 
erscheint (Fbäntzel's „abgesetztes modificirt diastolisches" Geräusch). Noch 
weiter die Diflferenzirung des Geräuschcharaktei^s zu treiben, halte ich nicht 
für richtig, zumal, wie oben bemerkt, der I. Ton fast immer ebenfalls durch 
ein Geräusch ersetzt ist und der subjectiven Willkür bei der feineren Analy- 
sirung des Geräuschcharakters ein geföhrlich grosser Spielraum geboten ist. 
Ist ausnahmsweise der I. Ton rein, so kann derselbe auffallend stark, fast 
klingend sein. 

Letztere Erscheimmg, die mit der geringen Arbeitsleistung des linken Ventrikels 
in Fällen von Mitralstenose in Widerspruch zu stehen scheint, findet ihre Erklärung 
darin , dass die Mitralklappe normaler Weise bereits im letzten Endtheil der Diastole 
in Spannung geräth, die dann iivährend der Systole noch zunimmt. Je grösser nun die 
Differenz zwischen der Anfangsspannung und Endspannung ist, um so stärker ist der 
Ton. Bei der Mitralstenose ist die erstere, da am Ende der Diastole verhältnissmässig 
wenig Blut unter geringer Spannung im linken Ventrikel sich befindet, wie leicht ver- 
ständlich abnorm gering, während der Systole des Ventrikels dagegen tritt eine wenig- 
stens im Vergleich zu der abnorm geringen Anfangsspannung relativ starke End- 
spannung der Mitralklappensegel ein, so dass die Spa.nnxingS(Jiffere)iz abnorm gross ist 
und der Ton demzufolge stärker erscheint als normal. 

Fehlen eines Xicht in allen Fällen wird hei dem in Rede stehenden Klappenfehler ein 
_?®^: diastolisches Geräusch gehört. Bedenken wir. dass zum Zustandekommen des- 

gerftnsches. *^ 

selben eine gewisse Intensität der Wirbelbildung nothwendig ist, so ist es be- 
greiflich, dass, wenn die Vorhofsystole, wie namentlich gegen Ende des Lebens, 
nicht energisch erfolgt, die Strom wirbel zu schwach ausfallen können, um 
ein hörbares Geräusch zu erzeugen, und wird in solchen Fällen nur der un- 
erfahrene überrascht sein, wenn er post mortem, trotzdem er während des 
Lebens aufs Genaueste auscultirte und ein Geräusch vermisste, eine ecla taute 
Mitralstenose findet. 

Ich habe gesehen, dass bei schlechter Herzthätigkeit Monate lang, obgleich täg- 
lich nach dem Geräusch gesucht wurde, dasselbe constant fehlte. In solchen Fällen kann 
nach meiner Erfahrung wenigstens die Möglichkeit des Bestehens einer Mitralstenose 
noch vermuthet werden, wenn eine zweifellos ausgesprochene rechtsseitige Herzhjper- 
trophie und Verstärkung des 11. Pulmonaltons nicht aus der Beschaffenheit der Lungen 
u. 8. w. erklärt und für die gleichzeitige Schwäche des Kadialpulses kein pausibler Grund 
gefunden werden kann. Doch können auch in complicirten Fällen die für die Mitral- 
stenose so wichtigen Folgeerscheinungen fehlen, wie folgendes Beispiel beweist. 
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17 jähriges Mädchen, seit mehreren Jahren chlorotisch, acqnirirt V2 Jahr ante Mitnitte- 
mortem eine Nierenerkrankung mit den bekannten Symptomen der subacnten (parenchy- °°"®' *^<*°^' 
matOsen) Nephritis — schmutzig rothem, blutigem, massig spärlichem Urin mit massen- ^Nephritis 
haften Cylindem, zeitweiligen Anfällen von Urämie, starkem Hydrops. Am Herzen ein parenchy- 
ganz weiches, rein systolisches Geräusch, besonders deutlich an der Pulmonalarterie. ™**°^ "** 
Herzdämpfung den linken Stemalrand kaum tiberschreitend, dagegen Spitzenstoss nach trop^l^rd. 
links gerückt, kräftig, Fuls voll, hoch gespannt, IL Pulmonalton nicht verstärkt, rfn. 
hochgradige Anämie. Diagnose: Nephritis parenchymatosa , massige Hypertrophie 
des linken Ventrikels , anämisches Geräusch, Tod durch ein intercurrentes Erysipel. 

Die Obduction ergiebt : weisse breite Niere, concentrische Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Mitralstenose leichtesten Grades, die Mitralklappen daneben etwas ver- 
kürzt. Eine Hypertrophie des rechten Ventrikels schwach angedeutet. Limgengewehe 
sehr Mass, 

Offenbar war hier die Mitralstenose so gering, dass das Blut durch das relativ 
weite Ostium geräuschlos durchtrat und femer keine nennenswerthe Stauung nach der 
Lunge hin stattfand (Lungengewebe ganz anämisch) ; der 11. Pulmonalton konnte daher 
auf alle Fälle wenig verstärkt sein. Aber auch die vielleicht vorhandene geringe Ver- 
stärkung des IL Pulmonaltons konnte nicht diagnosticirt werden wegen der beträcht- 
lichen Verstärkung des IL Aortentons. Letztere hinwiederum war bedingt durch die in 
Folge der Nephritis entstandene Hypertrophie des linken Ventrikels, und von der Neph- 
ritis hing auch der kräftige gespannte Badialpuls ab, dessen Verhalten demnach der 
bei Mitralstenose gewöhnlichen Pulsbeschaffenheit gerade entgegengesetzt war. 

Die Frage, ob neben einer Insufficienz der Mitralis auch Stenose des Foige- 
Mitralostiums zu diagnosticiren sei, wird nach meiner Erfahrung durchaus ®^^®*"^" 
nicht blos aus dem Charakter des Geräusches, sondern besser aus anderen coiations- 
Folgeerscheinungen der Stenose des Mitralostiums entschieden. Zunächst ist «pp»'»*- 
besonders wichtig die Beachtung der Stärke des II. Pulmonaltons. In Folge puimonai- 
der bei diesem Klappenfehler immer stark entwickelten andauernden Stauung ■^®"®- 
im kleinen Kreislauf und der beträchtlichen Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels fällt der Rückprall des Blutes gegen die Semilunarklappen der Pul- 
monalarterie besonders stark aus; der IL Pulmonalton ist also sehr laut, um 
so mehr, als wegen der geringen Füllung der Aorta der II. Aortenton bei der 
Vergleichung unverhältnissmässig schwach erscheint. Dementsprechend fin- 
det man auch im IL Intercostalraum links einen sieht- und fühlbaren diasto- 
lischen Schlag und pflanzt sich derselbe weithin in die Nachbarschaft fort. 

Die Stärke des IL Pulmonaltons wird nur vermisst, wenn der rechte Ventrikel er- 
lahmt oder in Folge der enormen Stauung im rechten Ventrikel schliesslich eine conse- 
cutive relative Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet, die dem Blute der rechten 
Kammer einen Abfiuss nach dem rechten Vorhof hin eröffnet. lieber der Carotis und 
Subclavia finden sich, wie Mattsbstock gefunden hat häufiger noch, als bei der In- 
sufficienz der Mitralis, herzsystolische Geräusche, deren Entstehung wohl auf die geringe 
arterielle Füllung und die damit verbundenen unregelmässigen wirbeiförmigen Beweg- 
ungen des Blutes zu beziehen sein dürfte. Von einer gewissen pathognostischen Be- 
deutung ist die nicht seltene Spaltung des IL Pulmonaltons. Gkigel sen. erklärte die 
Spaltung aus dem bei der Mitralstenose ungleichzeitig erfolgenden Elappenschluss in 
den beiden verschieden gefüllten grossen Gefössstämmen , indem die stark überfüllte, 
weniger elastisch gewordene Pnlmonalarterie sich ein Zeitmoment später retrahiren 
sollte als die schlecht gefüllte Aorta. Da mit den gerade bei der Mitralstenose beson- 
ders stark wachsenden Widerständen im kleinen Kreislauf die Contraction des rechten 
Ventrikels etwas, wenn auch wenig, verlängert wird, so darf man annehmen, dass damit 
auch der Schluss der Pulmonalklappen sich um ein Geringes gegenüber dem der Aorten- 
klappen verzögert (Dbhio). 



Digitized by 



Google 



26 



Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 



PqIs- 

beschaifen- 

heit. 



Für die Diagnose der Mitralstenose nicht minder wichtig als die unver- 
hältnissmässig starke Accentuation des IL Pulmonaltons ist die Beschaffen- 
heit des Radialpulses. Die Pulswelle ist hier im Gegensatz zu derjenigen bei 
der uncomplicirten Insufficienz der Mitralis auffallend Mein: die geringe 
Spannung im Arteriensj'stem zeigt sich weiter in dem stärkeren Hervortreten 
der Kückstosselevation und der schlechten Entwicklung der Elasticitätser- 
hebungen. Der Puls ist weiterhin frequent und, mehr als bei anderen Klappen- 
fehlern, wegen der ungenügenden Arbeit des linken Ventrikels und der da- 
mit verbundenen schlechten Füllung der Coronarai-terien irregulär (vgl. Fig. 
l a und 6). 





Fall von nncomplicirter compensirter 
Mitrallnsamcienz. 



Fig. 1. 



Fall einer mit Mitralstenose oomplicirten 
Mitralinsofficienz. 



Hetzfehler- 
zellen. 



In Fällen von compemirter reiner d. h. mit Mitralinsufficienz nicht complicirter 
Mitralstenose hat von Noobden neuestens eine Palscurve beobachtet, die von der fär 
Mitralstenose bisher supponirten wesentlich abweicht, nämlich : abnorm hohe Spannung 
des Pulses mit stark ausgeprägten Elasticitätsschwinguugen, so dass es sogar zur Ana- 
krotie des Pulsbildes kommt, dabei massige, aber durchaus nicht auffallend geringe 
Höhe des Pulses, von Nooeden erklärt dies durch die Annahme eiuer consecutiven 
compensatorischen Verengerung der Arterien, wodurch der linke Ventrikel befähigt 
wäre, trotz der geringeren Blutmenge diese mit der nöthigen Kraft in das stärker ge- 
spannte Arterienrohr zu werfen. 

Im Sputum von Kranken, die an Mitralstenose leiden, werden ziemlich regelmässig 
sog. Herzfelllerzellen angetroffen d. h. grosse, meist ovale Zellen mit mehr oder weniger 
ausgeprägtem Kern, in deren Innerm theils diffus vertheiltes, theils kOmiges gelbes 
oder gelbbraunes Pigment (ein Derivat des Blutfarbstoffs) sich findet. Pathognostisch 
für Mitralstenose sind die Herzfehlerzellen nicht, wenn sie auch hei diesem Herzfehler 
am häufigsten vorkommen. Sie sind lediglich ein Product bedeutender Stauung im 
kleinen Kreislauf (bei der braunen Induration der Lunge) , speciell bei Mitralfehlern, 
Mjocarditis u. a. und finden sich ausser bei Herzfehlerkranken auch gelegentlich im 
Sputum von Emphjsemkranken und ebenso auch im Auswurf von Patienten, die an 
croupöser Pneumonie leiden. 

Sind die der Reihe nach aufgeführten Folgeerscheinungen der Stenose 
des Mitralostiums entwickelt, so ist an das Vorhandensein einer Stenose zu 
denken, selbst wenn kein diastolisches, vielmehr ein rein systolisches Geräusch 
am Herzen zu hören ist. Man darf nicht vergessen, dass die Mitralstenose 
unter Umständen gar kein Herzgeräusch macht und andererseits eine sehr 
häufige Complication der Mitralinsufficienz darstellt. Ich möchte daher em- 
pfehlen, mit der Diagnose einer einfachen Mitralinsufficienz recht vorsichtig 
zu sein und sich als Kegel anzugewöhnen, dieselbe erst dann zu machen, wenri 
das gleichzeitige Vorhandensein einer Stenose nach deyn eben Angegebenen 
sicher ausgeschlossen werden kamt. 
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c) Insufficienz der Aortenhlappm, 

Dieser Klappenfehler, nächst der Mitralinsufficlenz der häufigste, ist durch 
so charakteristische Symptome ausgezeichnet, dass die Diagnose desselben 
mit zu den sichersten gehört. 

Schon die Inspection ergiebt sehr auffällige Veränderungen: die mächtige inspection 
Vorwölbung der Herzgegend, speciell nach links hin, die auf eine Hypertro-^j^^^^P*^^*^ 
phie des linken Ventrikels hinweist, ebenso die diffusen nach der linken Axillar- gegend. 
linie sich erstreckenden pulsa torischen Erschütterungen der Thoraxwand. Der 
Spitzenstoss ist exquisit „hebend" im 6. oder 7. Intercostalraum oder noch 
weiter unten und gegen die Axillarlinie nach aussen gerückt. Ueber der Basis 
des Herzens fühlt man zuweilen ein diastolisches Schwirren. 

Die Herzdämpfung ist, der Dilatation und Hj^pertrophie des linken Ven- Percusaion, 
trikels entsprechend, hauptsäclüich nach links hin vergrössert. Sie beginnt 
schon hoch oben, erstreckt sich bis gegen die Axillarlinie, bisweilen den sicht- 
baren Spitzenstoss etwas nach links überragend, und reicht nach rechts meist 
über die linke Sternallinie hinaus; jedoch ist die Ausdehnung der Herzdämpf- 
ung nach dieser Seite immer im Verhältniss zur Ausdehnung des Herzens 
nach links hin eine relativ beschränkte. Wird das Anfangsstück der Aorta 
und ihr Bogen im weiteren Verlauf stark erweitert, so giebt sich dies durch 
eine Dämpfung über dem Manubrium stenii und rechts davon kund. 

Pathognostisch für den in Rede stehenden Herzklappenfehler ist ein dia- auscui- 
stolisches Geräusch an der Auscultationsstelle der Aorta bezw. in der Nähe ^*^^'^- 
derselben. Der Charakter des Geräusches ist gewöhnlich der eines langge- 
zogenen Rauschens. Abweichungen davon kommen vor, indem das Geräusch 
theils mehr rauh erscheint, theils, der relativ häufigere Fall, so zart und 
schwach ist, dass es nur bei concentrirter Aufmerksamkeit wahrgenommen 
wird.") Diagnostisch sind diese Unterschiede im Charakter des Geräusches 
von höchst untergeordneter Bedeutung; wichtiger ist, an welcher Stelle das 
Geräusch am deutlichsten gehört wird. In der Regel wird das Geräusch a7n 
lautesten über dem oberen Theil des Corpus sierni neben dem linJcen Stemal- 
rand gehört; der Grund, warum es nicht, wie sonstige an den Aortenklappen 
entstehende Schallerscheinungen, am stärksten im 2. Intercostalraum rechts 
erscheint, ist wohl in der nach unten hin gekehrten Richtung der durch die 
Insufficienz der Semilunarklappen entstehenden Stromwirbel zu suchen. An 

1) In seltenen Fällen kann das Geräusch sogar ganz fehlen ; nach meiner Erfahrung 
ist dies gewöhnlich dann der Fall, wenn die Insufficienz der Klappe den höchsten Grad 
erreicht, so dass hei der Ohduction das in die Aorta eingegossene Wasser durch das Lumen 
des Aortenostiums förmlich durchstürzt. Dahei können die Klappen so geschrumpft sein, 
dass sie nur noch kleinste Läppchen darstellen. Damit hört dann die Bildung von Wirbeln 
und die Erzeugung eines Geräusches gänzlich auf. Der unter solchen Verhältnissen über 
dem Aortenanfang gehörte zweite Ton ist der fortgeleitete ü. Pulmonalarterienton. Auch 
im ersten Beginn der Aorteninsufficienz kann das Geräusch fehlen, während andere Sym- 
ptome der Aorteninsufficienz, so das Pulsiren der Milz (Gerhardt), bereits deutlich vor- 
handen sind. In einzelnen Fällen ist, nach neueren Beobachtungen zu schliessen, eine be- 
deutende Verminderung des Blutdrucks und der Blutströmungsgeschwindigkeit die Ursache 
für das Fehlen des Geräusches. So kann es auch vorkommen, dass das Geräusch in der 
Euhe fehlt, dagegen deutlich erscheint, sobald Patient stärkere Körperbewegungen macht 
und damit der Blutdruck gesteigert wird. 
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der Herzspitze selbst ist übrigens das Geräusch gewöhnlich nur noch als ein 
schwaches diastolisches Hauchen wahrnehmbar. Neben dem diastolischen Ge- 
räusch ist zuweilen noch ein diastolischer Ton zu hören, dessen Ursprung in 
theilweise noch regelmässig erfolgenden Schwingungen der unvollständig de- 
generirten Klappen der Aorta zu suchen ist. Während der Systole hört man 
den ersfe7i Tan rem oder statt desselben zuweilen ein s^ystolisches Geräusch, 
Das letztere kann verschiedenen, bei der Ditferentialdiagnose noch näher zu 
erörternden Ursachen seine Entstehung verdanken. 

Ist ein reiner I. Herzton vorhanden, so kann derselbe zuweilen nicht, wie bei dem 
hypertrophischen linken Ventrikel a priori zu erwarten wäre, stark, sondern im Gegen- 
theil sehr schwach sein, ja ganz fehlen, was mit Tbaube so erklärt wird, dass bei dem 
in det Diastole gesteigerten Druck im linken Ventrikel die diastolische Anfangsspann- 
ung der Mitralis eine unverhältnissmässig starke ist und somit der systolische Spannnngs- 
znwachs der Klappe nur sehr gering ausfallt. Dabei kann dann die Amplitude der 
Klappenschwingungen unter umständen so klein werden, dass schliesslich gar kein hör- 
barer Ton mehr erzeugt wird. 

Bei keinem anderen Herzklappenfehler ist es weniger empfehlenswerth, 
in diagnostischer Beziehung sich auf die Untersuchung des Herzens allein zu 
beschränken. Vielmehr geben gerade bei der Insufficienz der Aorta andere, 
nicht das Herz selbst betreffende Folgezustände des Klappenfehlers die besten 
diagnostischen Anhaltspunkte. Namentlich ist dies dann der Fall, wenn es 
sich um jugendliche Individuen handelt. 

Die Arterien sind verlängert, erscheinen, wenn sie oberflächlich verlaufen 
wie die Brachialarterie und Radialis, exquisit geschlängelt, was als sicht- 
barer Ausdruck der Abnahme ihrer Elasticität zu deuten ist. Selbst kleine 
Arterienzweige : die Fingerarterien, die Tibialis postica hinter dem inneren 
Knöchel, die Dorsalis pedis u. a. pulsiren sichtbar. Beim Befühlen des Pulses 
erkennt man denselben leicht als imhus altus et celer (s. Fig. 2). 




Fig. 2. 

Fall von uncomplicirter Aorteninsufficienz (Pulsiis altus et celer). 

Während der Diastole des linken Ventrikels fliesst nicht nur das Blut vom Vorhof 
her, sondern auch in Folge der Aortenklappeninsufficienz ein Theil des Blutes aus der 
Aorta wieder in den Ventrikel zurück. Dadurch wird also naturgemäss das Schlagvolum 
des linken Ventrikels vermehrt und der Herzmuskel hat dauernd gesteigerte Arbeit zu 
leisten. Der Puls muss darnach rasch hoch ansteigen, um in der Diastole ebenso rasch 
wieder abzufallen, weil der Abfluss des Blutes nicht nur nach den Capillaren, sondern 
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auch in Folge Eegurgitirons durch die insufficient gewordenen Aortenklappen nach dem 
Herzen hin rapide zu Stande kommt; der Puls wird dadurch hüpfend, sclinellend, celer. 

Am klai-sten drücken sich die Veränderungen des Pulses im sphyginogra- 
phischen Bild aus. Der steile Anstieg der Ascensionslinie ist die Folge der 
Vermehrung des Schlagvolums d. h. der systolisch in die Arterien geworfe- 
nen Blutmenge, in denen, wenn die Compensation vollständig ist, der mittlere 
Blutdruck herrscht. Indem dann weiterhin der Blutabfluss nicht nur nach 
der Peripherie, sondern auch nach dem Centrum hin rasch erfolgt, zeigt die 
Descensionslinie einen sehr steil abfallenden Anfangstheil , der Curvengipfel 
ist demgemäss ausgesprochen spitzig. Am katakroten Schenkel des Pulsbildes 
zeigt sich zunächst am Gipfel in einem Theil der Fälle eine Zacke, welche 
als erste Elasticitätselevation der stark gespannten Gefässwand gedeutet wer- 
den kann; dann folgt die Rückstosselevation und endlich zu unterst noch 
mehrere schwach ausgesprochene Elasticitätsschwingungen. Besonders Avich- 
tig ist, dass trotz der Höhe der Curve die Rückstosselevation sehr unbedeu- 
tend entwickelt ist (s. Fig. 2) — natürlich, weil dieselbe ja normaler Weise 
durch den Schluss der Aortenklappen zu Stande kommt und dementsprechend 
bei Insufficienz der Semilunartaschen fehlen muss. 

Wenn die Rückstosselevation trotzdem angedeutet ist , so rührt dies davon her, Erhaiten- 
dass der Abprall des Blutes von der Ventrikel wand und von den wenn auch schlussun- seiu der 
fähigen Klappen oder Klappenresten doch noch die Bildung einer kleinen Rückstosswelle ^I^evatio^ 
ermöglicht. Relativ stark ist die Rückstosselevation bei gleichzeitiger Mitralinsuffi- 
cienz ausgeprägt, indem die unter diesen Umständen in der Diastole vom linken Vorhof 
her einströmende grössere Blutmasse der von der Aorta rücklaufenden Blutwelle ge- 
nügenden Widerstand bietet, um 
stärkere Reflexion und damit die 
Rückstosselevation zu Stande zu 
bringen. " 

Als Beispiel hierfür diene 
folgender, auf meiner Klinik be- 
obachteter, von Geigel jun. 
näher analysirter Fall. 

20jähriges Mädchen leidet 
an einer Aorteninsufflcienz mit ' 
den gewöhnlichen Folgeerschei- 
nungen, unter denen auch das 
Fehlen derRückstossele vation im 
sphygmographischen Bilde sich 
geltend macht. Recrudescenz der 
Endocarditis mit Ausbildung 
einer acuten Mitralinsufficienz, 
in deren Verlauf die Blutwelle 
niedriger wird und eine deut- 
liche Rückstosselevationauftritt. 
Nachdem die Insuffic. valv. mi- 
tralis sich zurttckgebildet hat, so 
dass zuletzt wieder eine reine 

Aorteninsufficienz vorliegt, verschwindet wieder die Rückstosselevation. Die beifolgen- 
den Curven (Fig. 3 a, b, c) illustriren das Angeführte in prägnantester Weise. Auch 
bei einer Combination von Aorteninsufficienz mit relativer Mitralinsufficienz sah ich 




Fig. 3. 

Fall von mit Mitralinsafficienz complicirter Aorteninsufficienz. 

n) Polsbild der Aorteninsafficienz vor Hinzutreten der Mitralinsufficienz, 

t>) nach Hinzatreten der Mitralinsafficienz, c) nach Verschwinden der 

Mitralinsufficienz. 
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die Bückstosselevation stark ausgeprägt; sie wurde undeutlich, als durch Digitalis 
das systolische Geräusch an der Herzspitze verschwand. 

Das eigenartige Verhalten des Verlaufs der Descensimislin'ie kann nach 
dem Gesagten im Allgemeinen als ein pathognostisches Kennzeichen für das 
Bestehen einer Aorteninsufficienz angesehen werden, doch darf man dabei 
nicht vergessen, dass das Pulsbild nur dann charakteristisch ist, wenn die 
Aorteninsufficienz uncomplicirt ist, der Herzmuskel kräftig arbeitet und nicht 
gleichzeitig beträchtliches Atherom vorhanden ist, weil letzteres die rasche 
Zusammenziehung der Arterie hindert und den Gipfel der Curve in diesem 
Falle weniger spitzig erscheinen lässt. 

Nicht minder auffallend ist der Puls an anderen Arterien; so fühlt man 
namentlich an der Cruralarterie mit jeder Systole einen schnellenden Schlag, 
an den Carotiden sieht man von Weitem ein starkes Klopfen und Hüpfen, aber 
auch an den feinsten Arterienästen ist der Pulsus celer fühlbar und sichtbar, 
am Gaumensegel, unter den Fingernägeln und auf der (künstlich gerötheten) 
Haut erscheint der Capillarpuls sehr deutlich und ebenso bei der ophthalmo- 
skopischen Untersuchung an den Retinalgefässen; auch die Leber und Milz 
können unter Umständen pulsirend gefühlt werden. 
Aiisctüta- Auch bei der Auscultation der peripheren Arterien sind sehr charakteristische 

.Steifen ^^ränderungen zu constatiren. Während man normaler Weise nur an der Carotis und 
Subclavia hörbare Töne mit dem leicht aufgesetzten Stethoskop wahrnimmt, töneü bei 
ausgesprochener Insufficienz der Aortenklappen auch die Brachialis und Badialis , die 
Cruralis und Poplitea, ja noch kleinere Arterien. Absolut pathognostisch ist diese herz- 
sjstolische Tonbildung in den Arterien nicht, weil sie, wenigstens an der Cruralarterie, 
auch sonst wohl, namentlich in fieberhaften Zuständen wahrgenommen wird. Indessen 
ist hierbei die Tonbildung unter aller umständen schwächer als bei der Aorteninsuffi- 
cienz, wo die Bedingungen fär das Tönen der Arterien die günstigsten sind. Die herz- 
systolische Tonbildung in den grossen Arterien kommt dadurch zu Stande, dass in dem 
Momente des Einströmens des Blutes in das Aortensjstem die Arterienmembran plötz- 
lich stark gespannt wird, nachdem dieselbe während der Diastole des Herzens entspannt 
war. Je grösser der Spannungszuwachs in der Zeit der Systole des Herzens ist, um so 
lauter fällt der Ton bei der Arterienwandspannung aus. Diese Differenz zwischen der 
systolischen Spannung und der diastolischen Entspannung ist nun aber gerade bei der 
Insufficienz der Aortenklappen besonders gross : die Spannungszunahme wächst durch 
die Action des dilatirten und hypertropbirten linken Ventrikels , ebenso aber auch die 
Spannungsabnahme durch das Begurgitiren des Blutes in den linken Ventrikel in der 
Zeit der Diastole. Deshalb tritt das herzsystolische Tönen auch in vom Herzen weiter 
entfernten Arterien auf, in welchen normaler Weise jene Differenz zu gering ist, um 
einen Ton zu erzeugen. Zuweilen hört man indessen an der Carotis statt des ersten Tons 
ein herzsystolisches Geräusch, trotzdem die oben genannten Bedingungen für die Er- 
zeugung eines reinen starken Tons anscheinend voll gegeben sind; es rührt dies, wie 
Fbäntzel besonders hervorgehoben hat, davon her, dass in solchen Fällen der Spannung 
der Arterienmembran eine zu starke Entspannung derselben während der Diastole voran- 
ging, so dass die plötzlich erfolgende Anspannung sich an einer so gering gespannten 
Membran vollzieht, dass es dabei nicht zu regelmässigen Schwingungen kommt und 
damit ein Geräusch statt eines Tones hörbar wird. 
Crurai- Andererseits hört man an der Cruralarterie häufig nicht nur einen, sondern zwei 

doppelton Töne, einen sogenannten „Doppelton'', Derselbe ist theils so gehört worden, dass der 
\^^' erste Ton mit der Herzsystole, der andere mit der Herzdiastole zusammenfiel, theils so, 
gertuficL dass der zweite Ton dem ersten unmittelbar nachfolgte, worauf eine der Herzdiastole 
entsprechende lange Pause folgte. Im ersteren Fall ist als wahrscheinlichste Ursache 
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des herzdiastolischens TÖDens die der Anspannung folgende plötzliche Entspannung der 
Arterie (Tbaübb) anzusprechen, im letzteren Fall sind verschiedene Erklärungen mög- 
lich. Landois nimmt an, dass wegen des permanenten Offenstehens der Aorta die Con- 
traction des linken Vorhofs eine Welle in die Aorta werfe, der sich die durch die Con- 
traction des linken Ventrikels hervorgerufene grössere Welle anschliesst. Dies kann sich 
im Sphygmogramm durch einen Anakrotismus aussprechen, bei der Auscultation der 
Cruralaurterie als Doppelton, der als (herz-)prä8jstolisch-sy8toli8ch bezeichnet werden 
mfisste. Eine andere Erklärung giebt neuestens Pbibbam, der nachweist, dass in einer 
grossen Zahl von Fällen die rasch aufeinanderfolgenden Doppeltöne der acustische Aus- 
druck des im Cruralispulsbild bei Aorteninsufficienz mehrfach beobachteten Doppel- 
gipfels sind. Bezüglich der Ursache des Zustandekommens dieser doppelten Gipfelzacke 
aber (speciell der neben dem Hauptgipfel bestehenden ersten Erhebung im katakroten 
Schenkel des Pulsbildes) ist bis jetzt keine Einigung der Ansichten erzielt 

Soll beim Auscultiren der Cruralarterie der Doppelton gehört werden können, so 
ist dabei noth wendig, das Stethoskop auf das Oeßlss ohne Druck aufzusetzen. Denn 
sobald das Hörrohr auch nur massig auf die Cruralis aufgedrückt wird, bekommt man 
statt der Töne Geräusche — Stenosengeräusche zu hören : zunächst eines in der Zeit 
der Herzsjstole, dadurch hervorgerufen, dass der systolisch in die Arterie eingeworfene 
Blutstrom hierbei gezwungen wird, durch eine künstlich erzeugte enge Stelle des Arterien- 
rohres durchzutreten ; lässt man das Stetheskop aufgedrückt liegen, so schliesst sich an 
das herzsystolische Geräusch aus demselben Grund ein herzdiastolisches an , wenn die 
centripetal laufende Blutwelle genügend stark entwickelt ist, wie dies bei Aortenklappen- 
insufficienz in der Cruralarterie sicher vorausgesetzt werden kann. In der That hört 
man nirgends constanter und lauter jenes Doppelgeräusch als gerade bei dem in Bede 
stehenden Klappenfehler, wo die rücklaufende Welle stärker zur Geltung kommt, weil 
hier der Abprall derselben von den geschlossenen Aortenklappen wegfällt Das Vor- 
handensein eines Doppelgeräusches an der Cruralarterie ist daher für die Diagnose der 
Aortenklappeninsufficienz von entscheidender Bedeutung (Düboziez). Doch kommt das- 
selbe, wenngleich schwächer, auch sonst ab und zu zur Beobachtung. 

Auch in der Carotis hört man schon bei leichtem Aufsetzen des Stethoskops ein 
herzdiastolisches Geräusch. Die Entstehung desselben hat aber einen ganz anderen 
Grund; es ist einfach das von den insufficienten Aortenklappen her fortgeleitete Geräusch, 
das bei schlechter Fortleitung übrigens auch häufig fehlt; im Gegentheil kann bei nur 
unvollständiger Klappeninsufficienz sogar ein schwacher II. Ton gehört werden. 

Wie bei anderen Klappen, kommt auch bei den Aortenklappen, wenn- Relative in- 
gleich seltener, eine relative Insufflcienz zu Stande, indem die anatomisch ^^^j^^/ 
nicht v^änderten Klappen bei übermässiger Erweiterung der Aortenmündung klappen. 
dieselbe nicht mehi- abzuschliessen vermögen, i) Das Vorkommen solcher re- 
lativer Aorteninsufflcienzen ist durch Sectionen sicher erwiesen; namentlich 
ist sie im Verlaufe von SchrumpMere als Resultat der Ausweitung des linken 
Ventrikels und der Aortenwurzel beobachtet worden. 

Fassen wir die für die Diagnose der Insufflcienz der Aortenklappen wich- Dürerentiai- 
tigsten Symptome nochmals kurz zusammen, so ist das laute diastolische Oe- ^^^^, 
rausch über dem Stemum das wichtigste der diagnostischen Merkmale, ohne sichts- 
dessen Vorhandensein die Diagnose nicht gestellt werden darf und umge- p"*"^*®* 
kehrt, bei dessen Anwesenheit die Diagnose gestellt werden muss, selbst wenn 

1) Auch eine andere Entstehungsart der relativen Insufficienz der Aortenklappen ist 
unlängst auf meiner Klinik heobachtet und von Fütterek näher beschrieben worden : Aorten- 
wandriss mit Bildung einer Ausbuchtung, einer Art „falschen Tasche", die sich zwischen 
die intacten Aortaklappen hereinlegte und eine derselben ausser Function setzte. 
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andere Symptome des Klappenfehlers fehlen.') Die Diagnose wird aber wesent- 
lich vervollständigt durch die bei diesem Klappenfehler besonders ausgespro- 
chenen Folgeerscheinungen: die Hypertrophie und Dilatation des linken Ven- 
trikels, die Schwäche des I. Tons an der Herzspitze, den Pulsus altus et celer, 
das starke Pulsiren und Tönen der Arterien, den Doppelton oder das Doppel- 
geräusch an der Cruralis u. s. w. Findet sich am Herzen ausser dem diasto- 
lischen auch ein systolisches Geräusch, so kann die Diagnose höchst schwierig 
werden, weil das letztere, wie schon bemerkt, sehr verschiedenen Ursachen 
seine Entstehung verdanken kann. In erster Linie ist dabei an eine gleich- 
zeitige Stenose des Aortenostiums zu denken, die ja oft genug mit der Insuf- 
ficienz combinirt erscheint. Sie ist dann neben letzterer zu diagnosticiren, 
wenn das systolische Geräusch zwar am ganzen Herzen, aber doch am lau- 
testen über dem Aortenostium gehört wird, ein sj^tolisches Schwirren an der 
Basis des Herzens gefühlt wird, der Puls für eine Insufficienz der Aorten- 
klappen auffallend niedrig ist und das Tönen der Arterien fehlt. Auch wenn 
das laute systolische Geräusch am stärksten an der Basis des Herzens gehört 
wird, ist Vorsicht in der Diagnose geboten, da man Fälle beobachtet hat, wo 
trotzdem post mortem keine Veränderungen an den Klappen gefunden wurden, 
die für die Annahme einer Stenosenbildung hätten verwerthet werden können. 
In der That ist schon eine blosse Erweiterung des Anfangsstücks der Aorta, 
wozu bei der Aorteninsufficienz durch die starke Vermehrung des systolischen 
Schlagvolums Gelegenheit genug gegeben ist, im Stande, ein systolisches 
Wirbelgeräusch in der Gegend des Ostium aortae zu erzeugen; auch kann, 
wie EosENBACH besonders betont hat, das Geräusch dadurch bedingt werden, 
dass der systolisch aus dem Ventrikel brechende Blutstrom auf den retro- 
graden Arterienstrom trifft und Wirbelströme erzeugt. Unter beiden Voraus- 
setzungen aber besteht, im Gegensatz zu der Combination der Aorteninsuffi- 
cienz mit Stenose, die für erstere charakteristische Pulsbeschaffenheit und 
das Tönen der Arterien nach wie vor weiter. Damit sind übrigens die Mög- 
lichkeiten der Entstehung eines systolischen Herzgeräusches nicht erschöpft. 
Abgesehen von einer gleichzeitig bestehenden, durch Endocarditis bedingten 
Mitralinsufficienz (einer nicht seltenen Combination), können durch den Druck, 
dem die Papillarmuskeln des dilatirten Ventrikels ausgesetzt sind, dieselben 
abgeplattet und übermässig gedehnt werden, so dass sie dadurch in ihrer 
Function auf die Dauer geschwächt werden, und kann auch sonstwie mit der 
Zeit, wie bei Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels aus anderer 
Ursache, so auch hier die Mitralklappe relativ insufficient werden. Unter 

1) In seltenen FäUen ist das Vorhandensein eines diastolischen Geräusches nicht die 
Folge von Aorteninsufficienz, sondern accidenteller Natur. Dasselbe hat dann seinen ürspung* 
in den dem Herzen nahegelegenen Vmen und kommt durch Wirbelströme in denselbeu 
specieU bei Anämischen zu Stande. Da dieselben in der Diastole wegen des in dieser Phase 
der Herzthätigkeit leichteren Abflusses des Blutes stärker sind, so kann es vorkommen, 
dass sie fortgeleitet über dem Stemum nur als diastolische Geräusche gehört werden, und 
zwar sind dieselben entweder fortgeleitet von der V. cav. inf. — sie sind dann besonders 
laut am unteren Theil des Stemums zu hören — oder von der Y. jugularis int. Im letzteren 
FaUe nimmt ihre Intensität gegen die Clavicula hin zu; auch sind sie nach meiner Er- 
fahrung sehr leicht als fortgeleitete „Nonnengeräusche'* zu erkennen, indem sie bei Druck 
auf die V. jugularis meist ganz verschwinden. 
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diesen Umständen wird das systolische Geräusch, im Gegensatz zu dem durch 
eine complicirende Stenose des Aortenostiums bedingten, weich, der n. Puhno- 
nalton verstärkt sein und die secundäre Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels nicht ausbleiben. Die Diagnose der Herkunft des systoli- 
schen Geräusches ist in solchen Fällen bei einiger Aufmerksamkeit nicht 
schwierig, um so weniger, wenn sich allmählich eine wachsende Stauung und 
relative Insufficienz der Tricuspidalis mit ihren Symptomen geltend macht. 

Als Folge der Stauung tritt auch Albuminurie auf: der Harn wird dunkel, spar- Aibu- 
lich, salzreich, stark sedimentirend und enthält massige Mengen von Eiweiss und n^^«- 
hyaline Cjlinder. Diese mit den genannten Veränderungen der Urinheschaffenheit (Stau- 
nngsurin) einhergehende Albuminurie ist aber wohl zu unterscheiden Ton einer meiner 
Erfahrung nach bei Insufficienz der Aortenklappen nicht gerade seltenen Albuminurie, 
die von einer diesen Herzfehler auch in der Zeit der vollständigen Compensation 
complicirenden Nephritis herrührt. Der Harn zeigt in solchen Fällen die Charaktere des 
Nephritisharns , speciell des Harns der interstitiellen Nephritis, d. h. seine Menge ist 
reichlich, er ist mehr oder weniger klar, enthält neben den hyalinen auch körnige Cylin- 
der; auch wechselt sein Gehalt an* Eiweiss nicht so stark, wie beim Stauungsurin, 
dessen Eiweissmengen von der jeweiligen Energie der Herzthätigkeit abhängig sind. 

Im Gegensatz zu anderen Klappenfehlern macht sich bei der Aortenklappeninsuffi- Folge- 
cienz der Herzfehler durch die Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, ewcheinun- 
selbst im Stadium voller Compensation, in einer für den Kranken lästigen Weise geltend : ^^^p^J' 
in Hitze und Druck im Kopfe, Pulsationen, Kopfschmerz und Schwindel, im schlimmsten des linken 
Falle in Zerreissung der dann meist atheromatösen Gehirnarterien mit ihren Folgen. Bei Ventrikel«, 
der Diagnose einer Aorteninsufficienz muss wenigstens nebenbei auch auf die letztge- 
nannten Symptome Rücksicht genommen werden. 

d) Stenose des Äortenostiunis. 

Viel einfacher als die Verhältnisse bei der Aortenklappeninsufficienz 
gestalten sich die für die Diagnose in Betracht kommenden Erscheinungen 
bei der Stenose des Aortenostiums, Wie bei der Aortenklappeninsufficienz ist Herzhyper- 
auch hier die Hypertrophie des linken Ventrikels das für die physikalische ^^q. 
Untersuchung auffallendste Symptom. Nur ist hier die Grösse des Herzens stoss. 
eine weniger enorme, weil die Dilatation in den reinen Fällen erst allmählich 
zu Stande kommt und gegen die Hypertrophie zurücktritt; sobald Stenose mit 
Insufficienz, wie häufig, gepaart ist, gesellt sich zur Hypertrophie stärkere 
Dilatation, und erreicht dann die Grösse des linken Herzens oft enorme Grade. 

Der Spitzenstoss ist etwas nach unten und aussen palpabel, weniger ver- 
breitet und gewöhnlich nicht so stark, als man nach dem Vorhandensein der 
Herzhypertrophie erwarten sollte, ja er fehlt, worauf Traube hingewiesen 
hat, in manchen Fällen sogar ganz. Hieran kann im einzelnen Fall entweder 
die mit der Stenose des Aortenostiums in Zusammenhang stehende unge- 
nügende Füllung der Coronararterien und die so verminderte Contraction des 
Herzmuskels oder eine mit dem Klappenfehler einhergehende Aflfection des 
Myocardiums Schuld sein. 

Eine weitere, die diagnostisch wichtigste Folge der Stenose des Aorten- oerauache 
ostiums ist die Entstehung eines sj/sfoZiscÄe/iöeräi^cÄes. Dasselbe, durch Wir- *"^h®"®"- 
beiströme gebildet, die beim Durchpressen des Blutes durch das enge Aorten- 
ostium in die Aorta entstehen, ist, seiner Entstehung entsprechend, sehr laut 

Leubb, Speoielle Diagnose. I. 4. Auflage. 3 
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und langgezogen, singend oder pfeifend, selbst auf Distanz hörbar. Die grösste 
Intensität zeigt dasselbe am Sternalrand im 2. Intercostalraum rechts und 
nimmt nach unten hin an Stärke ab, ist übrigens überall am Herzen, auch an 
der Spitze, gewöhnlich sehr deutlich zu hören, liier den I. durch den Schluss 
der Mitralklappen gebildeten Ton fast ausnahmslos verdeckend. Ist derselbe 
zu hören, so geht er, wie ich bestätigen kann, dem Geräusch ein kleines Zeit- 
moment voran (v. Noorden), indem die Spannung der Mitralis im Anfang der 
Systole bereits perfect geworden ist und die Tonbildung veranlasst, ehe der 
systolische Blutstrom die geschlossenen Aortenklappen durchbricht und das 
enge Aortenostium passirt.') 

In derselben Ausdehnung, am stärksten an der Basis des Herzens gegen 
den rechten Sternalrand hin, ist ein systolisches Schmrren für die palpirende 
Hand wahrzunehmen. Der IL Aortenton ist schwach, in Folge des geringeren 
Drucks im Aortensystem, der nur bei voll erreichter Compensation den mitt- 
leren Werth erreichen kann ; in andern Fällen ist der II. Aortenton neben 
dem langgezogenen systolischen Geräusch gar nicht zu hören oder ist derselbe 
durch ein diastolisches Geräusch ersetzt in Folge der gleichzeitig bestehenden 
Insufficienz der Klappen. Der unter allen Umständen schwache II. Aorten- 
ton wird nicht bis zur Carotis fortgeleitet, sodass an dieser kein diastolischer 
Ton gehört wird, sondern nur ein lautes herzsystolisches Geräusch an Stelle 
des I. Carotistons. Dagegen ist an der Cruralis, im Gegensatz zum Verhalten 
bei Aortenklappeninsufficienz, nichts, namentlich nie ein Doppelgeräusch zu 
hören. 
Puls. Wie bei der Insufficienz der Aortenklappen der Radialpuls in Folge des 

Klappenfehlers höchst charakteristische Eigenschaften annimmt, ein Pulsus 
altus et celer wird, so treten nicht minder beachtenswerthe, für die Diagnose 
verwerthbare Veränderungen des Pulses bei der Stenose des Aortenostiums 
auf. Die Pulswelle wird Mein und träge (s. Fig. 4). 




Fig. 4. 
FaU von Stenosis ostU aortae. 

Die Welle ist niedrig, weil trotz der Hypertrophie des linken Ventrikels und des 
starken in demselben herrschenden Druckes auf die Dauer doch nur eine relativ ge- 



1) VON Noorden und Exss haben diese ausculta torische Erscheinung, die Aufein- 
anderfolge des Tons und des darauffolgenden Geräusches, mittelst der MAHTius'schen Markir- 
methode im Cardiogramm zeitlich-graphisch fixirt und bringen sie mit den von letzterem 
unlängst auf Grund seiner bekannten Arbeit aufgestellten Grundsätzen in Zusammenhang. 
Nach Martius sind nämlich im ersten Theil der Systole beide Klappen, die Atrioventri- 
cularklappe und die Semilunarklappen, geschlossen. Dieser Zeitabschnitt, die „ Yerschluss- 
zeiV, fällt mit der Ascensionslinie des Cardiogramms zusammen; sie beginnt mit dem 
Schluss der venösen und endet mit dem höchsten Gipfel des Cardiogramms — der Oeflf- 
nung der arteriellen Klappe , woran sich die zweite Hälfte der Systole (dem ersten Theil 
der Descensionslinie des Cardiogramms entsprechend), die „ÄtistreihimgszeW der Systole 
anschliesst. 
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ringe Blntmasse in das Arterienrohr durch die enge Aortenmündung getrieben wird, 
und weil, dem langsamen EinstrOmen des Blutes entsprechend, das Blut Zeit hat, nach 
der Peripherie abzufiiessen. Ein pulsiis tardus ist der Aortenstenose eigen , weil bei 
dem erschwerten Einfliessen des Blutes in die Aorta die Ausdehnung des Arterienrohres 
bis zu ihrem Höhepunkt langsamer erfolgt, und weil gewöhnlich eine Eigidität der Ar- 
terie mit der Stenose des Aortenostiums verbunden ist und damit auch die Contraction 
des Oefässes nur ganz allmählich eintritt, dasselbe also in seinem Ausdehnungszustand 
länger als normal verharrt; die Gipfelhöhe der Pulswelle muss dementsprechend mehr 
plan werden. Zugleich ist der Puls meist ^ar^; die Ursache dieser Eigenschaft des Pulses 
dürfte naturgemäss nicht in der Stenose des Aortenostiums und ihren Folgen, sondern 
in der gleichzeitig mit diesem Herzfehler verbundenen Arteriosclerose zu suchen sein. 
Ist, wie allerdings selten, der Spitzenstoss kräftig, so contrastirt mit demselben die re- 
lative Kleinheit und Tardität des Pulses in auffälliger Weise. Auch die Frequenz 
nimmt gewöhnlich ab, indem das Herz wegen der in Folge der Stenose des Aortenosti- 
ums ungenügenden Füllung der Coronararterien zu nur seltenen Systolen angeregt wird. 

Die Diagnose der Stenose des Aortenostiums ist nach alledem leicht, wo 
es sich um eine reine Stenose handelt. Diese Fälle sind aber recht selten. 
Sobald, wie so ganz gewöhnlich, gleichzeitig Aorteninsufflcienz vorhanden ist, 
werden die genannten Symptome vielfach modificirt. Ja die charakteristische 
Pulsbeschaffenheit kann bei Stenose des Aortenostiums meiner Erfahrung 
nach ganz fehlen, sogar der eclatanteste Pulsus altus et celer im sphygmo- 
graphischen Bilde ausgeprägt sein, dann, wenn die Insufficienz über die Ste- 
nose bedeutend überwiegt. In solchen Fällen kann die Diagnose der gleich- 
zeitigen Stenose auch sonst unmöglich werden, da das systolische Geräusch 
von secundärer Erweiterung der Aorta ascendens etc. (vgl. S. 32) abgeleitet 
werden kann. Andererseits beobachtet man zuweilen einen förmlichen all- 
mählichen Uebergang von Insufficienz in Stenose, indem die ursprünglich auf 
den freien Rand der Klappen beschränkten endocarditischen Vegetationen 
oder atheromatösen Veränderungen immer stärker werden, gegen den Inser- 
tionsring hin sich ausdehnen und so die Mündung stenosiren. Lässt die Com- 
pensationskraft des linken Ventrikels im Verlaufe des Herzfehlers mehr und 
mehr nach, so bleiben die Zeichen der Herzinsufficienz : die Verbreiterung 
des rechten Ventrikels, die Dyspnoe, die Verschlechterung des Pulses u. s. w., 
wie bei anderen Herzfehlern, so auch hier nicht aus. 

Die Folgeerscheinungen der angeborenen Stenose des Aortenostiums unterscheiden Angeborene 
sich von denjenigen der später erworbenen ganz wesentlich. Bei ersterer bleibt das Stenose des 
Foramen ovale und der Ductus Botalli offen. Bei vollständiger Atresie geht alles Blut ^^" 
der linken Herzhälfte vom linken Vorhof aus durch das offene Foramen ovale nach dem 
rechten Vorhof und durch die Pulmonalarterie zum Ductus Botalli, durch welchen ein 
Theil in die Aorta abfliesst. Damit kommt es zu Stauungserscheinungen im rechten 
Herzen, rechtsseitiger Herzvergrösserung und Cyanose. Hierdurch wäre ja eine Unter- 
scheidung der angeborenen Aortenstenose möglich, indessen ist dieselbe kaum Object 
der klinischen Diagnose, da die damit behafteten Kinder fast alle in den ersten Tagen 
des Lebens, sehr selten erst nach mehreren Wochen, zu Grunde gehen. 



Von den Klax)x)enfehlern des rechten Herzens hat nur die Insufficienz der Kiappenfeh- 

^ ler des reoh- 
* ten Herzens. 



Tricuspidalis gi'össere klinische Bedeutung. Die anderen Klappenfehler desj®'^®^'®^" 



rechten Herzens sind seltene Krankheitsbilder, zu welchen der Grund fast 
immer durch Entwicklungsfehler und fötale Endocarditiden gelegt wurde. 

3* 
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Das letztere ist auch die Regel in Bezug auf die Genese der Tricuspidalisin- 
sufflcienz ; doch findet man dieselbe nebenbei als Resultat von endocarditi- 
schen Processen des postfötalen Lebens gar nicht so selten als gewöhnlich 
angenommen wird. Verhältnissmässig häufig sogar ist die Tricuspidalin- 
sufficienz, die ohne anatomische Veränderungen der Klappe zu Stande kommt. 
Es kann nämlich im Gefolge einer Dilatation des rechten Ventrikels die Er- 
weiterung des Klappeninsertionsrings solche Dimensionen annehmen, dass der 
Schluss der Klappenzipfel trotz des Fehlens von anatomischen Veränderungen 
an denselben unmöglich wird und so die Zeichen einer sogenannten „rela- 
tiven^^ Tricuspidalinsufficienz sich ausbilden. Da diese letztere Form der 
Tricuspidalinsufficienz nach meiner Erfahrung Fälle von Herzerkrankung in 
den späteren Stadien relativ häufig complicirt, sobald man bei den Obduc- 
tionen die Weite des Tricuspidalostiums genau misst und mit der Länge der 
einzelnen Klappenzipfel vergleicht, so verlangt ihre Diagnose eine besondere 
Besprechung, während wir uns bei der Diagnose der anderen Klappenfehler 
des rechten Herzens kurz fassen können, um so mehr, als die Symptome der- 
selben aus dem, was wir über die Folge der Klappenfehler des linken Herzens 
auseinandergesetzt haben, sich ohne Weiteres ergeben, wenn wir die durch 
den Sitz des betreffenden Klappenfehlers im rechten Herzen bedingten Modi- 
ficationen des Krankheitsbildes berücksichtigen. Es genügt deswegen eine 
kurze Skizzirung der für die einzelnen Klappenfehler des rechten Herzens 
maassgebenden Momente. 

e) Insufficienz der PulmonalarterienTclappen, 

Symptome Die Selbstverständliche Consequenz dieses Klappenfehlers ist eine percussorisch 

d. Pulmonal- deutlich ausgesprochene Vergrösserung (Dilatation und Hypertrophie) des rechten Ven- 
inBufficiMiz. trikels mit leichter Verschiebung des Spitzenstosses nach aussen; der Eand des ver- 
grösserten rechten tieferstehenden Ventrikels ist zwischen Schwertfortsatz und rechtem 
Bippenbogen zu fühlen. Im 2. Intercostalraum links ist ein diastolisches Geräusch zu 
constatiren, das nach der Herzspitze hin schwächer wird und, im Gegensatz zum Ge- 
räusche bei der Insufficienz der Aortenklappen, weder an den Halsarterien, noch an 
der Bauchaorta zu hören ist üeber der Pulmonalarterie ist ferner ein diastolisches 
Schwirren zu fühlen, das sich weithin fortpflanzt, nach unten bis gegen den Proc. xi- 
phoideus, nach oben bis gegen die Clavicula. Der secundär erweiterten Pulmonalarterie 
entsprechend kann eine systolische Pulsation im 2. linken Intercostalraum gefühlt 
werden ; auscultatorisch präsentirt sich der erste Pulmonalton als rein oder als systo- 
lisches Geräusch, aus denselben Gründen, wie seiner Zeit für die Umwandlung des 
L Aortentons in ein Geräusch bei der Aorteninsufficienz auseinandergesetzt wurde. 
Neuerdings hat Gbkhabdt unsere Kenntnisse in Betreff der Diagnose dieses Klappen- 
fehlers wesentlich bereichert. Speciell hat derselbe auf einen Doppelton aufmerksam ge- 
macht, den man (analog den DoppeltOnen in den peripheren Arterien bei Aortenklappen- 
insufficienz) in den Lungenarterienästen bei der Auscultation der Lungen an der Ober- 
fläche derselben wahrnimmt Ausserdem hört man , wenn möglichst weit vom Herzen 
entfernt auscultirt wird, beim Einathmen das vesiculäre Athmen durch mehrere Absätze 
unterbrochen — eine Erscheinung, die zweifelsohne als Veränder-ung des vesiculären 
Äthmens durch den Capillarpuls im Gebiete der Pulmonalarterie, dessen Existenz bei 
der Insufficienz der Pulmonalarterienklappen theoretisch vorausgesetzt werden darf, 
anzusehen ist 
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f) Stenose des Pulmonalostiums. 

Die Folgezustände des Klappenfehlers treten f&r das rechte Herz mit derselben Symptome 
Consequenz ein, wie wir sie bei der Stenose des Aortenostiums für das linke Herz kennen der Stenosis 
gelernt haben: Hypertrophie des rechten Herzens, durch eine massige percussorische **^'jj^5^^" 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts und eine diffuse Erschütterung der un- 
teren Stemalhälfte und im Epigastrium sich kundgebend. Im 2. Intercostalraum links 
ein systolisches Geräusch, weithin verbreitet zu hören, auch als systolisches Schwirren 
zu fühlen. Die später eintretende Stauung nach den Venen hin macht sich in gewöhn- 
lich sehr stark ausgesprochener Cyanose, kühlen Extremitäten und Neigung zu Blu- 
tungen geltend, die bald ungenügende Füllung des Pulmonalarteriengebiets in einer 
auffallenden Schwäche des IL Pulmonaltons, asthmatischen Anfällen und in der Dis- 
Position der Kranken ?u käsigen Erkrankungen und Tuberkulose der Lungen, welchen 
die Patienten gewöhnlich früh erliegen. 

Die Bemühungen, die relativ nicht seltene angeborene Pulmonalostiumstenose von Diflteentiai- 
der im späteren Leben erworbenen diagnostisch zu unterscheiden, haben sich im AUge- ^^«^^ der 
meinen als zwecklos erwiesen. Natürlich hat man an angeborene Stenose zu denken, pomen Ter 
wenn die Cyanose von Geburt an bestand ; auch kann man, wenn neben den Symptomen Pnimonai- 
der Stenose des Pulmonalostiums eine Verstärkung des IL Pulmonaltons besteht, eher «teoose. 
an eine angeborene Stenose zu denken, weil die Verstärkung des Klappenschlusses auf 
eine dabei ganz gewöhnliche Complication, das Offenbleiben des Ductus Botalli, hin- 
deutet Auch die Unterscheidungsmerkmale zwischen der später zu besprechenden Ver- 
engung des Conus arteriosus dexter und der durch Veränderung an den Klappen be- 
dingten Stenose des Pulmonalostiums sind, weil künstlich construirt, in diagnostischer 
Beziehung unzulänglich. 

Dagegen sind die Symptome einer Verengung des Lumens der Pulmonalarterie 
peripherwärts von den Klappen, wie sie durch Cirrhose der Lungen und intrathora- 
cische Tumoren eintreten können, zuweilen von der Stenose am Pulmonalostium etwas 
verschieden, und kann dann die Diagnose auf jene Verengungen der Pulmonalarterie 
mit einiger Sicherheit gestellt werden. In solchen Fällen concentrirt sich die stärkste 
Intensität des systolischen Geräusches nicht auf die Auscultationsstelle des Ostium pul- 
monale im 2. Intercostalraum, sondern ist mehr nach dem rechten Stemalrand, vor allem 
aber auch hinten links zwischen Scapula und Wirbelsäule, am lautesten zu hören. Als 
wichtigstes XJnterscheidungssymptom erachte ich aber die Verstärkung des IL Pulmo- 
naltonsy die hier eine nothwendige Consequenz ist im Gegensatz zur Stenose des Ostium 
pulmonale, wo der 11. Pulmonalton aus leicht begreiflichen Gründen schwach werden 
muss und auch in der That fast ausnahmslos schwach angetroffen wurde. Finden sich 
in einem Fall der eben angeführten Erkrankungen der Lunge jene beiden Symptome: 
die Verschiebung der stärksten Intensität des Geräusches nach einer mehr peripher- 
wärts gelegenen Stelle im Verlauf der Pulmonalarterie und die Verstärkung des 11. Pul- 
monaltons, — und steht ausserdem der Grad der zunehmenden Dyspnoö nicht im Ver- 
hältniss zu den nachweisbaren Lungenveränderungen, so ist man berechtigt, die Diagnose 
auf eine Stenose der Pulmonalarterie peripherwärts von den Klappen zu stellen. 

g) Insufficienz der Tricuspidalis. 

Ungleich häufiger als die bisher beschriebenen Klappenfehler des rechten 
Herzens kommt am Krankenbett, wie schon bemerkt, die Insufficienz der 
Tricuspidalklappen für die Diagnose in Betracht. Die Erscheinungen dieses 
Klappenfehlers sind übrigens auch so prägnant, dass die Diagnose fast immer 
mit grosser Sicherheit gestellt werden kann. Die charakteristischen Sym- 
ptome sind folgende: 
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Symptome Starke Verbreifei'ung der Herzdämpfung nach rechts in Folge der be- 

^ pÜwT* deutenden Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhofs und Ventrikels; 
^nsufacienz. Sehr Verbreiteter Herzstoss. 

Systolisches Geräusch, am stärksten am rechten Sternalrand nach dessen 
unterem Abschnitt hin, ungefähr dem 4. oder 5. Intercostalraum entsprechend, 
woselbst auch ein systolisches Schwirren gefühlt wii'd. Das Geräusch ist 
weithin nach rechts zu verfolgen. 

Entsprechend dem Regurgitiren des Blutes in den rechten Vorhof und 
die Hohlvenen, steht das A^enensyst^m unter besonders starker Spannung; im 
Pulmonalgefässgebiet und im Aortensystem sinkt diese um so mehr, je we- 
niger der rechte Ventrikel volle Compensation leistet, so dass im Gegensatz 
zu sonstigen Stauungszuständen, speciell bei Insufftcienz der Mitralis, der 
IL Pulmonalton nicht verstärkt erscheint. Die Spannungszunahme im Venen- 
system und die mit der Stauung verbundene Verlangsamung der Circulation 
in den Capillaren giebt zu Cyanose und Hydrops Veranlassung; die wichtigste 
Folgeerscheinung der Regurgitirung des Blutes aus dem rechten A'entrikel in 

vonenpaifi. die grosseu Körpervenen ist aber der deutlich sieht- und fühlbare Venenpuls. 
Wie früher auseinandergesetzt wurde, ist dieser Venenpuls, der immer am 
deutlichsten an den Halsvenen wahrgenommen wird, von dem einfachen 
Stauungspuls durch seine Stärke und sein Tempo unterschieden, indem er 
sehr stark und nicht ein diastolisch-präsystolischer, sondern präsystolisch- 
systolischer ist. So leicht, wie es vom theoretischen Standpunkt aussieht, ist 
übrigens die Unterscheidung am Krankenbett nicht, zumal es in praxi ge- 
wöhnlich Schwierigkeiten hat, sphygmographische Bilder vom Venenpuls auf- 
zunehmen. Einigermaassen helfen können wir uns mit einer langen Fahne, 
die, in die Herzspitzengegend aufgesetzt, eine gleichzeitige Inspection des Venen- 
pulses und Herzstosses mit einem Blicke gestattet und so die zeitliche Be- 
stimmung der einzelnen Phasen des Venenpulses möglich macht. So lange die 
Klappen der Jugularvene dem rückströmenden Blutstrom eine Schranke ent- 
gegensetzen, so lange wird der Venenpuls am Halse nicht in voller Stärke 
erscheinen können; man kann aber den kräftigen Schluss der Klappen unter 
solchen Verhältnissen palpatorisch als einen kurzen Schlag über dem Bulbus 
der V. jugularis, auscultatorisch als einen Ton („Jugularklappenton" Bam- 
cnirai- beeger) Wahrnehmen. Ebenso ist an der Cruralvene ein Klappenton zu hören, 

venentöne. ^^^ ^^ doppelter sciu kann entsprechend der präsystolischen und systolischen 
Füllung der Vene. Sind die Venenklappen im Verlaufe des Herzfehlers in- 
sufficient geworden, und hört man trotzdem an der Cruralvene einen Doppel- 
ton, so ist dessen Entstehung (ebenso wie die des Doppelgeräusches) auf die 
regelmässigen (oder unregelmässigen) Schwingungen der durch die Präsystole 
und Systole in Spannung gerathenen Venenwand zurückzuführen. 

Besteht eine Combination von Tricospidalinsufficienz mit Aorteninsufficienz, ge- 
wöhnlich dadurch zu Stande kommend, dass im Stadium der aufgehobenen Compensa- 
tion bei letzterem Klappenfehler sich eine relative Insufficienz der Tricaspidalklappe 
aasbildet, so kann ein arterieller Cmraldoppelton vorgetäuscht werden, indem ein herz- 
sjstolischer Cruralvenenton und ein herzsjstolischer Gruralarterienton nebeneinander 
nicht ganz isochron gehört werden und dieser Doppelton als in der Cruralarterie allein 
entstanden imponirt. Wird die Vene und die Arterie isolirt auscultirt, wie dies weniger 
leicht mit dem Stethoskop als mit dem SEXAToa'schen Sphjgmophon gelingt, so kann 
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man sich überzeugen, dass während der Herzsjstole je ein Ton in der Vene und Arterie 
entsteht und der erstere dem Arterienton zeitlich etwas vorausgeht deswegen, weil die 
Venen welle vom rechten Herzen her bis zum Poupart^schen Band einen um ca. 20 cm 
kürzeren Weg zurückzulegen hat, als die Arterienblutwelle. Dieser venös-arterielle 
Doppelton muss also von dem rein arteriellen Doppelton unterschieden und als ^gemwch- 
ter Cruraldoppelton^ bezeichnet werden. 

Wie an der V. jugularis und cruralis, so ist, wenngleich weniger constant, Leber- 
auch an anderen Venen des Körpers Pulsation sieht- und fühlbar. Als patho- "^^^^v^^ 
gnostisch wichtig ist speciell noch der Lebervenenpuls anzuführen, welcher 
einer präsystolisch-systolischen Schwellung des Lebergefässnetzes entspricht 
und insofern besondere diagnostische Bedeutung hat, als er im Bilde der In- 
sufflc. valv. tricuspid. zuweilen früher erscheint als der mehr ins Auge fallende 
Halsvenenpuls. Letzteren kann man, nebenbei bemerkt, durch Druck auf die 
Cava inf. bezw. Leber verstärken. 

Um Irrthümer in der Diagnose zu vermeiden, darf nicht vergessen werden, Diiferentiai- 
dass isolirte, auf Klappenveränderungen beruhende Tricuspidalinsufftcienzen •^^^»e^^*®- 
ausserordentlich seltene Erkrankungen sind. Weniger selten ist die Tricus- 
pidalinsufftcienz neben anderen (endocarditischen) Klappenfehlern ; verhältniss- 
mässig häufig endlich sind, wie schon bemerkt, die relativen Tricuspidalinsuffi- 
cienzen als Folge übermässiger Ausdehnung des rechten Ventrikels. Bei der 
Diagnose stellt sich daher die Frage gewöhnlich so, ob neben einer Mitral- 
insufficienz , welche ebenfalls Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts, 
systolisches Greräusch und Venenstauung im Gefolge hat, als Complication 
TricuspidalinsufBcienz besteht, und ob die letztere eine relative ist. Man ver- 
fahrt am richtigsten so, dass man zunächst die Anwesenheit einer Tricuspidal- 
insufflcienz sicher stellt durch Constatirung einer ftefräcÄfiicAeri Verbreiterung 
der Herzdämpfung nach rechts, der Hörbarkeit des systolischen Geräusches 
bis gegen die rechte Mamillarlinie, des präsystolisch-systolischen Jugular- 
venenpulses oder des Lebervenenpulses und eines nicht verstärkten II. Pul- 
monaltons. Ist damit die Existenz der Tricuspidalinsufficienz ausser Zweifel, 
so ist die zweite Frage zu lösen, ob daneben eine Mitralinsufficienz vorhanden 
ist oder nicht. Die Entscheidung ist leicht, wenn der Fall längere Zeit beob- 
achtet worden ist, wenn der Zeit, wo die Symptome der Tricuspidalinsufficienz 
unzweifelhaft nachweisbar sind, eine Periode voranging, wo neben dem systo- 
lischen Geräusch und der Verbreiterung der Herzdämpfung ein wenig aus- 
geprägter diastolisch -präsystolischer Venenpuls und vor Allem ein stark 
accentuirter II. Pulmonalton vorhanden war. Tritt hierzu eine A^erstärkung 
und Verschiebung des systolischen Geräusches nach rechts mehr oder weniger 
weit über den rechten Stemalrand hinaus, wird der Venenpuls deutlicher, und 
verwandelt sich sein Tempo in ein präsystolisch-systolisches, und lässt trotz 
der Zunahme der Stauungserscheinungen im Venensystem die Accentuation 
des IL Pulmonaltons nach, so darf man die Diagnose auf Tricuspidalinsuffi- 
cienz neben einer Mitralinsufficienz mit Sicherheit stellen. Kommt der Fall 
dagegen in einem späteren Stadium seines Verlaufes mit den ausgesprochenen 
Symptomen der Tricuspidalinsufficienz zur Beobachtung, so ist die Diagnose 
auf gleichzeitige Mitralinsufficienz nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. 
Hier kann aber die Beachtung des speciell von Dukoziez betonten Umstandes, 
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dass, im Gegensatz zum Verhalten bei der Mitralinsufflcienz , das systolische 
Geräusch bei der Tricuspidalinsufficienz nicht am Rücken zu hören ist, zur 
richtigen Diagnose verhelfen. Hat man Grund anzunehmen, dass eventuell 
eine relative Tricuspidalinsufßcienz vorliege, so kann man einen therapeutisch- 
diagnostischen Versuch mit Digitalis machen. Handelt es sich um eine ein- 
fache Erlahmung des überanstrengten Herzens mit passiver Dilatation des 
rechten Ventrikels, so können die Symptome der Tricuspidalinsufficienz rasch 
zurückgehen und die Erscheinungen der wieder compensirtenMitralinsufficienz 
rein zu Tage treten. In anderen Fällen verschwinden die Symptome der Tri- 
cuspidalinsufficienz wwd Mitralinsufflcienz, wenn auch die letztere eine relative 
war, bedingt durch Herzaffectionen ohne Klappenerkrankung, Fettherz u. ä. 
Ein spontanes Verschwinden des Yenenpulses ist übrigens nicht immer ein Zeichen 
des Zurücktretens der relativen Tricuspidalinsnfficienz, indem gerade eine mit dem 
Wachsen der Circnlationsstörungen einhergehende Verminderung der Triebkraft des 
rechten Herzens dazu beiträgt, den Halsvenenpuls undeutlicher zu machen oder zum 
Verschwinden zu bringen. In solchen FSllen excessiver passiver Dilatation des rechten 
Ventrikels kann schliesslich auch das systolische Geräusch über dem Tricuspidalostium 
verschwinden und dieses, wie der Venenpuls, durch Digitalis im geraden Gegensatz zu 
der eben angeführten Wirkung des Mittels wieder zum Vorschein gebracht werden. 
Verschwindet daher, nachdem eine Tricaspidalinsufücienz constatirt war, der Venenpuls, 
so wird man dies nur dann als ein Zeichen des Rückgangs der ersteren, also, nebenbei ge- 
sagt, als ein günstiges Symptom auffassen dürfen, wenn zugleich die allgemeine Stauung 
in den Venen unzweifelhaft nachlässt und auch der Badialpuls wieder kräftiger wird. 

h) Stenose des Tricuspidalostiums. 

Der Klappenfehler ist fast immer nur mit gleichzeitiger Insufficienz der Tricuspi- 
dalis und so selten zur Beobachtung gekommen, dass von einer sicheren Diagnose auf 
Grund eines Symptomenbildes, das der Stenose des Tricuspidalostiums wirklich zukommt, 
gewöhnlich nicht die Bede ist. Was theoretisch als Folge dieses Klappenfehlers ver- 
langt wird, ist zum Theil nur dem Bild der Stenose des Mitralostiums entlehnt : 

Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhofs; Spannungszunahme im Hohl- 
venensystem, Cyanose hohen Grades, Druckabnahme im Gebiet der Pulmonalgefässe und 
im Aortensystem d. h. also schwacher 11. Pulmonalton und kleiner Badialpuls. Präsy- 
stolisches oder diastolisches Geräusch über der Tricuspidalis, das übrigens unter Um- 
ständen analog dem bei der Mitralstenose Besprochenen ganz fehlen kann, wie mich ein 
auf meiner Klinik beobachteter Fall lehrte. An der Jugularis ist Venenpuls zu er- 
warten, in dessen anakrotem Schenkel die präsystolische Erhebung relativ stark ausge- 
prägt ist. Der Venenpuls bei der Tricuspidalstenose ist ein „negativer'' d. h. diasto- 
lisch-präsystolischer, wie ich aus Erfahrung weiss, selbst dann, wenn neben der Stenose 
zugleich eine Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet. Dabei kann sich aber die 
Wirkung der letzteren insofern geltend machen, als die Vene bei der Kammersystole 
weniger collabirt. TJeberwiegt bei der Combination : Stenose und Insufficienz der Tri- 
cuspidalis die letztere, so ist der Venenpuls positiv, präsystolisch-systolisch, unter- 
scheidet sich aber dadurch von dem gewöhnlichen Insufficienzvenenpuls, dass die Venen- 
anschwellung auch in der ganzen Zeit der Ventrikeldiastole bis zu einem gewissen Grade 
bestehen bleibt im Gegensatz zu der diastolischen Abschwellung der Jugularvenen bei 
uncomplicirter Tricuspidalinsufficienz. In Folge der Lahmlegung der Thätigkeit des 
rechten Ventrikels bilden sich in diesem besonders leicht Thromben, die zu hämorrha- 
gischen Infarcten der Lunge und zu raschem Exitus letalis Veranlassung geben. 

Als angeborener Herzfehler kann die Tricuspidalstenose angesprochen werden, 
wenn die Cyanose von Geburt an bestand und eine angeborene Pulmonalstenose ausge- 
schlossen werden kann. 
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i) Combinirte Klappenfehler. 

Es wäre ganz verfehlt, wollte man glauben, dass die Klappenfehler in der combinirte 
Einfachheit und Durchsichtigkeit des Symptomencomplexes, wie wir ihn bis ^^^^' 
jetzt geschildert haben und schildern mussten, am Krankenbett jedesmal oder 
auch nur häufig sich präsentirten. Sehr gewöhnlich handelt es sich vielmehr 
im einzelnen Fall um eine Combination veischiedener Klappeiiveränderungefti, 
wie dies auch entsprechend der Aetiologie der letzteren leicht begreiflich ist. 
Die Diagnose wird hierdurch in den meisten Fällen sch^vieriger, indem Sym- 
ptome, welche dem einen Klappenfehler zukommen, durch diejenigen der 
anderen in ihrer Erscheinung modificirt und theilweise verdeckt werden. Eine 
diagnostische Hauptregel, um sich unter solchen Umständen zurechtzufinden, 
ist zunächst, den Kern der Herzafifection herauszuschälen. Erst wenn der 
die Situation beherrschende Klappenfehler und die von diesem abhängigen 
Folgeerscheinungen festgestellt und ausgeschaltet sind, darf man daran gehen? 
das nicht damit Vereinbare im Herzkrankheitsbild auf weitere Klappenver- 
änderungen zurückzuführen. Gehen wir von der Anwesenheit eines diasto- Diastolische 
tischen Geräusches neben reinen systolischen Tönen aus, so ist hier in erster ^®^*'^^®* 
Linie an eine Insufficienz der Aorta zu denken. Ihre Diagnose ist fast immer 
leicht und sicher zu stellen. Allerdings kann das diastolische Geräusch in ein- 
zelnen Fällen sehr schwach sein, indessen ist das weniger wichtig, als dass 
das Geräusch zweifellos diastolisch und über dem oberen Theil des Corpus 
stemi am intensivsten zu hören ist; auch sind die Folgeerscheinungen, soweit 
sie sich auf den peripheren Gef ässapparat beziehen, selbst wenn sie nicht stark 
entwickelt sind, so prägnant, dass es keine Schwierigkeiten macht, die Insufft- 
cienz der Aorta (selbst im complicirten Herzkrankheitsbilde) herauszufinden. 
Die Frage, ob das diastolische Geräusch nicht durch gleichzeitige Erkrankung 
einer anderen Klappe mitveranlasst sein könnte, kommt praktisch kaum in 
Betracht, da die Insufficienz der Pulmonalarterien zu den seltensten Klappen- 
affectionen gehört, und die ebenfalls ein diastolisches Geräusch erzeugenden 
Stenosen der Atrioventricularostien gewöhnlich nicht den rein diastolischen 
Charakter besitzen und vor Allem fast ausnahmslos mit Insufficienzen der be- 
treffenden Klappen complicirt sind , also das diastolische und präsystolische 
(Jeräusch mit einem systolischen combinirt erscheint. 

Setzen wir den zweiten Fall, dass ein rein systolisches Geräusch über dem systolische 
Herzen zu hören ist, so kommen praktisch für die Diagnose fast immer nur G"*^«^^®- 
die Insufficienz der Mitralis und die Stenose des Aortenostiums in Betracht, und 
von diesen beiden ist die Mitralinsufficienz die soviel häufigere Klappenaffec- 
tion , dass nach Constatirung eines systolischen Geräusches hieran immer zu- 
erst gedacht werden muss. Die Unterscheidung beider Klappenfehler ist im 
TJebrigen leicht, da, abgesehen von dem Sitz der grössten Intensität des Ge- 
räusches, die Pulsbeschaffenheit, die secundäre Wirkung des Klappenfehlers 
auf das anatomische Verhalten der einzelnen Herzabschnitte u. s.w. bei beiden 
Klappenfehlem toto coelo verschieden sind. Es wird daher auch keinen ernst- 
lichen Schwierigkeiten begegnen, die Combination der genannten beiden Klap- 
penfehler, wenn sie sich in einem und demselben Fall vorfinden sollten, richtig 
zu diagnosticiren. Dasselbe gilt für die häufige Combination: Insufficienz der 
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Mitralis und Insufficieiiz der TricuspidalLs, durch welch' beide sj'stolische Gre- 
räusche erzeugt werden. In dieser Beziehung darf nicht vergessen werden, 
dass das Vorkommen von Insufßcienzen der TricuspidalLs ohne Combination 
mit anderen Klappenfehlem zu den grössten Seltenheiten gehört, und dass 
daher im Zweifelfall die Anwesenheit einer Mitralinsufficienz neben einer 
sicher constatirten Tricuspidalinsufficienz wahrscheinlich ist , wenn letztere 
nicht als eine z. B. von Emph}^sem abhängige relative angesprochen werden 
kann. Wir haben gelegentlich der Besprechung der Tricuspidalinsufficienz die 
fiir die Diagnose der Combination : Insufficienz der Mitralis und Tricuspidalis 
maassgebenden Punkte ausfuhrlich angeführt und wollen hier nur noch ein- 
mal die Wichtigkeit der Beachtung der Stärke des II. Pulmonaltons in solchen 
Fällen hervorzuheben. 
combiDation CompUcirter wird die Sache, wenn, wie so häufig, bei der Auscultation 
Mhen^!du- ein systolisches und diastolisches Geräusch am Herzen gehört wird. In diesem 
stoiischen Falle ist das Erste, den Ort der stärksten Intensität der Geräusche festzu- 
Gertüschen. ^^y[q^ ^J^^ Weiterhin darauf zu achten, welcher Herzabschnitt der wesentlich 
hypertrophirte ist. Die Diagnose kann natiirlich nicht zweifelhaft sein, wenn 
beide Geräusche über dem oberen Theil des Corpus stemi am deutlichsten und 
die Hypertrophie auf den linken Ventrikel concentrirt ist; hier ist der Fehler, 
welcher beide Geräusche bedingt, an das Ostium aorticum zu verlegen. Jeden- 
falls ist Insufflcienz vorhanden; ob gleichzeitig Stenose besteht oder ob das 
systolische Geräusch nur eine Folge der Insufficienz der Aortenklappen ist, 
muss vor Allem die Beschaffenheit des Pulses und ein etwaiges Tönen der 
Arterien entscheiden — Details der Diagnose, die schon früher, als vou 
den bei der Aortenklappeninsufficienz in Betracht kommenden differential- 
diagnostischen Gesichtspunkten die Rede war, genauere Berücksichtigung 
fanden (s. S. 31). Stenose und Insufftcienz der Aorta stellt eine häufige Com- 
bination dar; noch gewöhnlicher ist die Combination : Insufficienz der Mitralis 
und Stenose des Mitralostiums. Dieselbe ist dann zu diagnosticiren, wenn die 
consecutive Hypertrophie besonders stark das rechte Herz betrifft und die 
Symptome der Mitralinsufftcienz derart modificirt sind (hochgradige Verstärk- 
ung des n. Pulmonaltons, kleiner Puls, Vorwiegen der Vergrösserung des rech- 
ten Herzens, Spaltung des IL Tons, modificirtes diastolisches Geräusch u. s. w.), 
dass man berechtigt ist, eine gleichzeitige Stenose des Mitralostiums in Be- 
tracht zu ziehen. 

Auch die nicht seltene Combination von Mitral- und Aortenklappenfehlem 
mit Geräuschen in ungleichen Phasen der Herzthätigkeit ist zuweilen, wie 
noch an einem speciellen Beispiel gezeigt werden soll, nicht schwierig zu er- 
kennen. Freilich müssen hierbei sämmtliche für jeden einzelnen Klappenfehler 
geltenden Grundregeln sorgfaltig berücksichtigt werden, und ich möchte doch 
im Allgemeinen bei der Diagnose von drei oder gar vier verschiedenen Klappen- 
fehlern an ein und demselben Herzen zur Vorsicht mahnen und den ßath 
geben, so complicirte Diagnosen immer nur dann zu machen, wenn man mit 
der Annahme von zwei Klappenfehlern für die Erklärung der vorhandenen 
Symptome schlechterdings nicht auskommt. Man beruhige sich nicht damit, 
dass bei der Section von drei diagnosticirten Klappenfehlern wenigstens einer 
oder gar zwei vorhanden waren und nur die Diagnose des dritten nicht stimmte ! 
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Wie wenn es anders sein könnte, als dass einer von den dreien gefunden wird ! 
Viel richtiger wäre es in solchem Falle gewesen, den Hauptfehler sicher zu 
diagnosticiren und das übrige in suspenso zu lassen, als eine detaillirte Dia- 
gnose zu machen, welcher der anatomische Befund nicht entspricht. 

Es ist nicht zweckdieDlich und auch nicht möglich, weiter auf Einzelheiten einzu- 
gehen ; jeder specielle Fall von Combination verschiedener Herzfehler will besonders be- 
trachtet und durchdacht sein. Zur lUustration unserer Auseinandersetzungen soll zum 
Schluss ein Fall von Combination mehrerer Klappenfehler in Form einer Kranken- 
geschichte kurz beschrieben und die Analyse der einzelnen Folgeerscheinungen an einem 
speciellen Beispiel vorgenommen werden. 

Der 55jährige Kutscher S. litt vor 16 Jahren an einem 6 Monate dauernden FaUvoa 
Eheum. artic. acut Vor 1 Jahr zum ersten Male Beschwerden von Seiten des Herzens: ^*^«^- *<*'- 
Herzklopfen, Athemnoth, Husten, Fieber. Diese Erscheinungen wichen nach einiger d^t^Jt! 
Zeit, um kurz vor seinem Eintritt ins Juiiusspital wiederzukommen. Mitral- und 

Die Untersuchung des Herzens ergiebt: Spitzenstoss im 5. Intercostalraum leicht Tnonspidai- 
verstärkt, etwas nach aussen von der Mamillarlinie. Herzdämpfung nach links und ^'^ ®°^ 
rechts wenig über die normale Grenze hinausreichend. An der Herzspitze ein systo- 
lisches blasendes Geräusch, diastolische Töne rein, II. Palmonalton nur massig verstärkt, 
Puls mittelvoll. Die Diagnose wird demnach auf eine unconqüicirte Mitralinsufficienz 
(ohne Mitralstenose) gestellt. Nach 3 Wochen stärkere Herzbeschwerden : an der Herz- 
spitze (Spitzenstoss im 5. Intercostalraum) ein deutliches systolisches Geräusch, der 
n. Ton unrein ; auf dem Stemum neben dem schwachen (fortgeleiteten) systolischen 
Geräusch ab und zu ein leises deutlich diastolisches Geräusch, welches im Laufe der 
nächsten 2 Wochen deutlicher und mehr constant wird. Im 2. Intercostalraum rechts 
ist es weniger gut zu hören. Spitzenstoss hebend. Herzdämpfung den linken Sternal- 
rand wenig überschreitend ; Puls von massiger Grösse, weich ; das sphygmographische 
Bild ergiebt spitzige Gipfel der Pulswelle, fehlende Rückstosselevation ; an den Caro- 
tiden ist nur ein herzsystolischer Ton zu hören. An der Herzspitze wird das Geräusch 
allmählich langgezogen und verbreitet sich immer mehr gleichmässig über Systole und 
Diastole; leichte Stauungserscheinungen, in der letzten Zeit des Lebens Yenenpuls, und 
zwar deutlich präsystolisch-systolischer, Knöchelödem, harte Leber. 

Damach musste die Diagnose „uncomplicirte Mitralinsufficienz" erweitert werden. 
Sicher war zunächst die immer deutlicher hervortretende Aorteninsufficienz; denn wenn 
auch die charakteristischen Erscheinungen im peripheren Arteriensystem grossentheils 
vermisst wurden, so waren doch die wichtigsten Symptome der Aorteninsufficienz vor- 
handen, nämlich 1. ein zweifellos diastolisches Geräusch, erst zeitweise, später constant 
in der Bichtungslinie der Aorta über dem Stemum zu hören, 2. fehlte in der Descen- 
sionslinie der Pulswelle die Kückstosselevation. Das letztere wäre nach der früher über 
das Erscheinen der Kückstosselevation bei Aorteninsufficienz, wenn sie mit Mitral- 
insufficienz complicirt ist, erörterten Regel auffallend. Indessen darf man nicht ver- 
gessen, dass, wenn die letztere mit WiiTdXstenose complicirt ist, die Füllung des linken 
Ventrikels vom Vorhof her zu langsam und unvollständig vor sich geht, als dass es zur 
Seflexion der Blutmasse und Rückstosselevation kommen könnte. Eine Stenose des 
Mitralostiums war aber im Verlauf der Krankheit wahrscheinlich geworden, weil das 
ursprünglich rein systolische Geräusch einen langgezogenen, in die Diastole hinein sich 
erstreckenden Charakter angenommen hatte. Die Diagnose wurde daher gestellt auf: 
Insufficienz und Stenose der Mitralis tind Insufficienz d&r Aortenklappen^ und wegen 
des deutlich präsystolisch-systolischen Venenpulses auf relative Insufficienz der Tri- 
ctispidalis. 

Die Section lieferte eine Bestätigung unserer klinischen Voraussetzungen: leichte 
Stenose des Ostiumatrioventric.sin.y Insufficienz der Mitralis (Verdickung der Klappen- 
ränder längs der Schlusslinie), Insufficienz der Aortenklappen (erste Klappe unförmig, 
verdickt, verkalkt, ebenso die zweite, zugleich mit der dritten verwachsen, Stenose des 
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Aortenostiums?), relative Insufficienz der Tricuspidalis (Ostinm atrioventric. dexi 
weit, 15 Cm. in der Circumferenz). 

Anhangsweise soll hier noch der 

Bildimgsfehler des Henent und der groMen Gefiuse 

Erwähnung geschehen, soweit sie der Diagnose zugänglich sind, beziehungs- 
weise bei der Diagnose von Herzkrankheiten mit berücksichtigt werden müssen. 
Offenbleiben Das ffe nble ib e n des For amen ovale ist ein sehr häufiges Vorkommniss, 
des Foramen aber diagnostisch bedeutungslos, wie eine sehr grosse Zahl von Beobachtungen beweist 
®' Höchstens dann, wenn in einem der Vorhöfe eine abnorm grosse Drucksteigerung 
herrscht, strömt das Blut durch die Lücke im Septum atriorum nach der Seite des ge- 
ringeren Drucks von einem Vorhof in den andern über. So tritt beispielsweise bei gleich- 
zeitiger Insufficienz der Mitralis das Blut nach dem rechten Vorhof hinüber, wobei es 
dann zu Stauungen in den Eörpervenen und unter Umständen, wie ein bekannter Fall 
von Reisoh lehrt, zu intensivem Jugularvenenpuls kommt, ohne dass eine Tricuspidal- 
insufficienz vorhanden zu sein braucht. So lange nicht die von einem Vorhof zum 
andern stattfindende Blutströmung mit einer bedeutenden Kraft erfolgt, ist kein Grund 
für eine Geräuschbildung gegeben, und in der That fehlt dieselbe in den allermeisten 
Fällen. 
Defecte des Defecte in dem Ventrikelseptum, Indem bei diesem Entwicklungsfehler 
Ventrikel- während der Systole der Blutstrom theilweise aus dem linken Ventrikel in den rechten 
septums. |j|jQj.|.pj^^^ kommt es zur Hypertrophie des rechten Ventrikels, Verstärkung des II. Pul- 
monaltons und bei engem Communicationswege zu systolischer Wirbel- und Geräusch- 
bildung speciell an der Herzspitze, in weiterem Verlauf zur Cyanose. Eine differential- 
diagnostische Unterscheidung von Mitralinsufficienz ist darnach nicht gut möglich, ob- 
gleich allerdings ein Unterschied in der mangelnden Stauung im kleinen Kreislauf und der 
geringen Füllung der Arterien bei dem genannten Entwicklungsfehler gegenüber der 
Mitralinsufficienz vom theoretischen Standpunkt aus postulirt wei*den kann. Da aber 
gerade bei den Defecten im Ventrikelseptum secundäre Klappenfehler (Tricuspidal- und 
Mitralinsufficienz) sich entwickeln oder andere Bildungsfehler und angeborene Klappen- 
fehler, am häufigsten die Stenose des Pulmonalarterienostiums, gleichzeitig vorhanden 
sind, ist von einer sicheren Diagnose nie die Rede. Diagnostische Vermuthungen können 
nur höchst selten, nämlich bei ganz uncomplicirter Defectbildung im Septum ventricu- 
lorum unter Berücksichtigung der angegebenen Momente aufgestellt werden, sind aber 
am besten ganz zu unterlassen , da es sich hierbei mehr um diagnostische Künsteleien 
als um objectiv festbegründete diagnostische Annahmen handelt. 

Diagnostisch etwas bessere Anhaltspunkte bieten die Fälle von Persistenz 
des Pulmonalaortenganges und des Isthmus aortae. 

Persistenz des Ductus BotalU, 
Persistenz Die Folge dcs Offenbleibens des Ductus Botalli ist das Uebertreten des 

^^^^'^'^ Aortenblutstroms in den letzteren und die Pulmonalarterie; davon abhängig 
ist dann die Erweiterung der Pulmonalarterie, Ueberfüllung der Lunge mit 
Blut, die Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels — also verbrei- 
terte Herzdämpfung, Pulsation im Epigastrium, Verstärkung des 11. Pulmo- 
naltons, fühlbare Pulsation der erweiterten Pulmonalarterie. Tritt hierzu 
noch ein fühlbares systolisches Schwirren und ein hörbares systolisches Ge- 
räusch über der Pulmonalarterie, bedingt durch die mit der Strömung des 
Blutes durch den Ductus bedingten Wirbel, und findet sich, worauf Gerhardt 
zuerst aufmerksam machte, eine schmale Fortsetzung der Herzdämpfung längs 
des linken Stemalrandes bis gegen die zweite Rippe hinauf als percussorischer 
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Ausdruck der erweiterten Pulmonalarterie, so gewinnt die Diagnose festeren 
Halt. Schwierig und in den meisten Fällen unsicher bleibt sie auch dann noch, 
zumal die Persistenz des Ductus Botalli mit anderen Entwicklungsstörungen 
am Herzen und den grossen Grefassen ganz gewöhnlich combinirt ist , beson- 
ders mit Stenosen an verschiedenen Ostien, speciell auch der Pulmonalarterie. Differentiai- 
Von dem Bild der letzteren sind die nicht complicirten Fälle von Persistenz ^*»«"^- 
des Ductus Botalli unterscheidbar dadurch, dass die Pulmonalstenose viel 
stärkere Grade von Cyanose und ein Auftreten derselben von der Geburt an 
veranlasst, dass das systolische Geräusch über der Pulmonalarterie sich bei der 
Persistenz des Ductus Botalli in die Aorta und linke Carotis, wenn auch ab- 
geschwächt fortleitet, bei der Pulmonalstenose nicht, .endlich dass bei letzterer, 
wenn sie uncomplicirt ist, der II. Pulmonalton nicht, beim Offenbleiben des 
Ductus Botalli dagegen sehr beträchtlich verstärkt ist. 

Persistenz des Isthmus aortae. 

In den Fällen, wo die fötale Verengerung des Aortenstückes, das Pereistonz 
zwischen dem Abgang der Subclavia sinistra und der Einmündung des Ductus ^\l^^ 
Botalli liegt, der „Isthmus aortae'*, persistirt, beziehungsweise mit dem Ver- 
schluss des Ductus Botalli sich noch weiter verengert, resultiren gewisse kli- 
nische Folgeerscheinungen, die eine Diagnose dieses Entwicklungsfehlers 
zulassen. Derselbe findet sich auffallend häufiger beim männlichen Geschlecht. 
Die Arterien, welche vom Aortenbogen zur oberen Körperhälfte abgehen, sind 
auffallend weit, der Puls gross, Fluxion zum Gehirn vorhanden. Im scharfen 
Gegensatz dazu sind die Arterien der unteren Körperhälfte eng, der Puls in 
der Aorta abdominalis und den Cruralarterien Mein, schwer U7id, nur gegen- 
über dem Puls der Radialarterietiy verspätet fühlbar. Dabei ist der linhe Yen- 
triJcel in Folge der Circulationserschwerung hypertrophisch und zwischen der 
oberen und unteren Körperhälfte ein eclatant sieht- und fühlbarer Collateral- 
Jcreislauf entwickelt. 

Aus diesen 3 Symptomen lässt sich die Diagnose sicher stellen. Sie wird ergänzt ck>iiateiai- 
durch nähere Beachtung der Entwicklung der coUateralen Commnnicationswege : — der kreisiaufs- 
Anastomose der A. subclavia — mammaria interna — cruralis (durch Vermittlung der ^1^°^" 
Epigastrica sup. und inf.) einerseits, der Aorta desc. thoracica (durch Vermittlung der 
Aa. intercostales anteriores — posteriores — Aort. desc. thorac.) andererseits, femer der 
Anastomose der Subclavia — Transversa colli — Dorsalis scapulae, welche, am innem 
Band der Scapula gelegen, mit den Aa. intercostales posteriores aus der Aorta descen- 
dens thoracica communicirt. Als sichtbaren Ausdruck dieser Anastomosenbenutzung 
von Seiten des aus dem Aortenbogen nach der unteren Eörperhälfte abzweigenden Blut- 
stroms sieht man jene Communicationsgefösse mächtig geschwollen und pulsirend, be- 
sonders in der Gegend des inneren Schulterblattrandes und der vorderen Bnistwand. 
TJeber diesen erweiterten Gefössen kann man herzsystolische Geräusche hören (beson- systoUscho 
ders im Gebiet der Mamm. int.), von Herzgeräuschen dadurch unterscheidbar, dass sie Geräusche 
dem systolischen reinen Herzton zeitlich folgen. Die Palpation ergiebt systolisches ^■•^• 
Schmrren der erweiterten Arterien , bedingt durch die excessiv gedehnten und damit 
bei der herzsjstolischen Anspannung in unregelmässige Schwingungen gerathenden Ar- 
terienwände. Der Aortenbogen wird durch den starken Anprall des Blutes , welcher 
durch die Hypertrophie des linken Ventrikels ein gesteigerter ist, allmählich dilatirt, 
und ist seine Pulsation vom Hals aus hinter dem Manubr. stemi zu fühlen. 
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IL Krankheiten des Perieards. 

Perioarditis. 

Die Diagnose der Pericarditis gründet sich lediglich auf den Beftind der 
Auscultation und Percussion. Was neben demselben noch das Bild der Peri- 
carditis vervollständigt, ist für die Diagnose nicht zu verwerthen; nur ein- 
zelne dieser Nebensymptome, wie die Dysp hagie, haben insofern einige diagno- 
stische Bedeutung, als ihre GenesemTölge des Angrenzens des Oesophagus 
an das Pericardium zur Ansammlung eines Exsudats im Herzbeutel in directer 
Beziehung steht. 
PercnsiioM- Die Percus^mi ergiebt in Fällen, wo ein grösseres Exsudat in den Herz- 
^Swo!^' beutel abgesondert wurde, eine sehr charakteristische Veränderung der nor- 
malen Herzdämpfung; kleinere fixsü3atmengen dagegen verändern die abso- 
lute und relative Herzdämpfung gar nicht oder nur sehr unbedeutend. Fängt 
eine Vergrösserung derselben an, nachweisbar zu werden, so tritt sie zunächst 
an der Basis des Herzens auf, weil die entzündliche Flüssigkeit durch das Herz 
selbst am Hinunterrinnen theilweise verhindert wird, und weil der Theil der 
Flüssigkeit, der sich nach unten senkt, sich auf eine grössere Fläche vertheilt 
und, wenn es sich nicht um grössereExsudatmengeu handelt, dem Nachweise sich 
entzieht. Doch gelingt es, wie neuestens Ebstein erörtert hat, durch palpato- 
rische Percussion^ese unten sich ansammelnden Exsudatmengen als einejm 
5! Tntercostalr'aum am rechten Sternalrande im sog. ',rechtsseitigen Herzleber- 
winkei" auTEretende" und von der relativen Leberdärapfung unterscheidbare 
Dämpfung nachzuweisen. Sobald die Exsudation bedeutendere Dimensionen 
anmmmt,"*wi]r3 der Herzbeutel nach allen Seiten hin stärker ausgedehnt, das^ 
Herz tritt von der vorderen Thoraxwand mehr und mehr zurück, die den 
Herzbeutel einfassenden Lungenränder werden nach der Seite verschoben, 
und damit erscheint die „Herzdämpfung^ in toto vergrössert. Sie bildet unter 
solchen Verhältnissen die bekannte Figur eines DreiecTcs mit der Basis nach 
unten und mit abgerundeter Spitze nach oben. Dieser Dämpftingsbezirk kann 
noch bedeutend vergrössert werden dadurch , dass man den Patienten sich 
aufrichten und nach vom überbeugen lässt, ein diagnostisches Manöver, dessen 
Ausführung übrigens unnöthig ist, da die ganze Procedur, wie später noch 
besprochen werden wird, durchaus nicht ein für Pericarditis pathognostisches 
Untersuchungsresultat liefert und andererseits für den Patienten lästig, ja 
unter Umständen geradezu gefährlich ist. Die Spitze des Dämpfungsdreiecks 
ragt nach oben, je nach der Menge des Exsudats bis zum dritten oder zweiten 
Rippenknorpel, der linke Dreiecksschenkel event. bis zur vorderen AxiUarlinie 
und darüber hinaus und überschreitet damit die Stelle^ wo der Spitzenstoss, 
wofern er überhaupt noch fühlbar ist, anschlägt. Der rechte Dreiecksschenkel 
reicht bis zum rechten Sternalrand und weiter hinüber, ja bei sehr grossen Ex- 
sudatmengen kann er sogar jenseits der rechten Mamillarlinie fallen. Die 
Basis des Dreiecks endlich, weil den Spitzenstoss nach links überragend, ist 
wenigstens zum Theil direct percutirbar, nämlich links von dem äussersten 
Ende des Bandes des linken Leberlappens. Dabei zeigt sich die untereütfinze 
der Herzdämpfung nach unten verrückt bis zur S. Rippe ; das Zwerfilifejl und 
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mit ihm d ie Leber sind d urch das Exsudat n ach unten gedr ä ngt. Auch die 
an das Dreieck angrenzfi napn T.m^gp.nthpjle sind , wie schon bemerkt, ebenfalls 
v erdrängt, und l ägst sich die Compressio n derselben auch percussorisßh Jiach- 
weisen durch tjmpanitischen oder auch wohl felaüv^gedämpften Sc hall, der 
in der intracTamulargegen 'SIund' besonders hinten in'"der Scapulargege nd 
stärker herv^ortri tt, wo auch die übrigen Zeichen der Lungencompression, das 
Br oncliialathmen u. s. w. angetroffenjyerden. 

In neuerer Zeit hat Pins darauf aufmerksam gemacht, dass die letztangef&hrten 
percussorisc henu Ddaascultatorischen Erschejnungen^dgxjCoÄpression des linken Unter- 
lappens (zwischen u nterem^ymk'el der ScapüIaTuT i j pr^te r^"! X iflT^K^"^«^?^^) mit Lage- 
wechsel des Patienten r asch ihre Intensit ät yerändfini'.- Beim Vornflberbeugen des Kran- 
ken erscheint nach wenigen Minuten an der Stelle der Dämpfung heller t ympanitischer^ 
Schall, an der St elle des Bronchi alathmens erst Collapskn istern und d aiin^esfc uläres 
Athmen. ' ' 

Die Lispection ergiebt eine Erweiteru ng des Thorax in der Herzgegend, inspection 
eine Verbreiterung der Int^rcostalräume unfl^'eiiT Zliruck'bre i ben der linken °-^'^p*^^^°' 
ThoraxEäitte bei der"^lhm'ung,'ganz aiialog den Verhältnissen bei Pleura- 
exsudaten, -^^Tolgeersclieinungen der Exsudation, welche für die Diagnose 
höchstens als Ergänzungen in Betracht kommen. Diagnostisch tvichtig da- verhalten d. 
gegen ist das Verhalten des Spitzenstosses. Derselbe rtickt mit der Herab- ^J^g' 
drängung des Zwerchfells nach untjen und, weil das Herz sich unter solchen 
Verhältnissen mehr horizonlai lagert, auch etwas nach links. Die wichtigste 
Veränderung aber ist, dass die Herzdqfpj^fiLnff (spec.der ÜnkeDreiecksschenLkel 
derselben) über deri Herzs^itzenstoss hinausragt, indem ein Theil des Exsu- 
dats noch links vom Herzen zu liegen kommt. Je mehr Flüssigkeit dann im 
Verlaufe der Entzündung im Herzbeutel sich ansammelt, um scTsch wächer 
mu ss der Spitzenstoss werden, bis er sc hliesslich gan z verschwindet, l/urch 
Vo rnüberbeugen lassen des Kranken lässt sich, indem das fierz in dem Exsudat 
nach vorn unten sinkt, der verschwundene Spitzenstoss geivöhnlich ivieder zum 
Vorschein hingen, " 

^^ — WiTwichtig in diagnostischer Beziehung die Schwäche und Lage des 
Spitzenstosses innerhalb der Dämpfungsfigur ist, zeigt folgender kürzlich von 
mir beobachtete Fall: 

Bei einem Kranken mit Vitium cordis — Insufficienz der Mitralis — tritt unter 
Athembeschwerden und Verschlechterung der Pulsbeschaffenheit plötzlich eine Verbrei- 
terung der Herzdämpfung nach rechts über das Sternum hinatis ein. Zugleich wird 
ein Eeibegeräusch auf der Mitte des Sternunis gehört. Dagegen ist der Spitzenstoss 
so kräftig wie zuvor an der äussersten Grenze der Herzdämpfung nach links zu fühlen. 
Die Diagnose wird in Anbetracht des letzteren Umstandes nicht, wie so nahe lag, auf 
Pericarditis exsudativa gestellt, sondern auf acute HerzvergrOsserung mit Pericarditis 
sicca. Die Section des 2 Tage darauf Verstorbenen ergiebt acute Dehnung des rechten 
Herzens, speciell des rechten Vorhofs mit Mediastinitis acuta, durch welch letztere das 
Eeibegeräusch in der Herzgegend bedingt war. 

Wichtiger als alle bis jetzt besprochenen Zeichen ist für die sichere Dia- Auscuita- 
gnose der Pericarditis das bei der Äuscultation wahrnehmbare (auch zuweilen ^^^^S* 
palpable) durch Verschiebung der entzündlich rauh gewordenen Pericardial- 
blätter an einander entstehende Reibegeräusch, Dasselbe ist deswegen in dia- 
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gnostischer Beziehung sehr wichtig, weil es fast immer einen so ausgesproche- 
nen akustischen Charakter hat, dass die Diagnose schon auf die blosse An- 
wesenheit dieses Geräusches hin ohne Weiteres gestellt werden kann. 

Specifiiche Das Belbegeräusch sichert die Diagnose auch in den Fällen, wo jedes flassige Ex- 

h'l^^'i sndat fehlt; auffallender Weise hört man ein Geräusch meist auch dann, wenn grössere 

**^pericar- ^ Mengen Exsudat die Pericardialblätter auseinander drängen. In letzterem Falle ist das- 
diaien selbe gegen die Herzbasis hin, da, wo die grossen Gefässe aus dem Herzbeutel austreten, 
^^^V zu suchen, weil hier die Blätter des letzteren bei fortschreitender Exsudation am läng- 

ger ose . g^^ ^^ einander liegen bleiben. Auf der anderen Seite kann das Geräusch, wie mich 
unlängst eine Beobachtung lehrte, trotz Fehlens des Exsudats selbst bei enormer Ent- 
wicklung der pericarditischen Auflagerungen ganz fehlen, wenn diese letzteren sehr 
weich sind und die Herzthätigkeit schwach ist. Die Diagnose der Pericarditis konnte 
in diesem Falle um so weniger gestellt werden, als die Herzdämpfang zwar in Folge der 
massigen pericarditischen Auflagerungen etwas vergrössert war, ein Flüssigkeitserguss 
aber so gut wie ganz fehlte und demgemäss der schwache Spitzenstoss mit der äussersten 
linken Grenze der Herzdämpfung zusammenfiel. 

Der a kustische Char akter der Herzreibegeräusche w echselt ausserordentl ich stark, 
und doch isi das^tteioegerSu^^ vefliSrtiiissmSSSfgl?niht äß soicües ^u erkennen." "Ätis 
Beschreibungen kann man sein Timbre nicht kennen lernen; es muss öfters gehört wordeu 
sein, soll das Ohr es sicher von anderen, speciell den endocardialen Geräuschen unter- 
scheiden. Es hat daher auch meiner Ansicht nach gar keinen Werth, besondere Arten 
des Geräusches (ein anstreifendes, kratzendes u. s. w.) aufzustellen. Erleichtert hat mir 
die Diagnose immer die Beachtung des ahsatziceise erfolgenden Abkufs der Geräusche; 
weiter spricht für den pericardialen Charakter eines Geräusches der mähgelnde'S^'^ncfiro- 
nismus des Geräusches mit der^S^stole und Diastole des Herzens (das* „Nachschleppen")?' 
I*rägnant ist diese Erscheinung nur bei langsamem HerzscElag oder wenn man bei 
zufällig aussetzendem Pulse auf die Zeit der Pause achtet. Wichtiger ist nach meiner 
Erfahrung, dass die Geräusche als sehr oberflächlich, nahe dem Ohr entstanden impo- 
niren und gewöhnlich lauter werden, wenn das Stethoskop etwas stärker aufgedrückt 
wird. Auch hört man die Geräusche meist deutlicher, wenn man den Kranken tief ein- 
_athmen und den Athem auf der Höhe der inspirairon anhalten lässt, 'während bei der 
'^Exspiration nur aus nahmsweise eine Verstärkung des Geräusches sich einstellt. Für 
diagnostisch noch maassgeB'encfef alsdreTeliztangenilrten Charaktere halte ich den Um- 
stand, dass mit veränderter Körperstellung, speciell beim Sitzen oder VornübexhßugßB 
des Körpers d. h.'also mit dem Andrängen des Herzens gegen die vordere Thoraxwand, 
peric ardiale Ger äusche^, die im liegen nicht hörbar waren, erscheinen, oder dass beim 
Liegen vorhandene Geräusche hjeraiifc L "verstärkt werden, und endlich "3ass die per i- 
cardialen Geräusche zuweilen anl5tellen7äre der felappeiiauscultation nicht entsprechen^ 
am deutliclisten hörbar "li nd im Gegensa tz zu endocardialen streng localisirt sind, so dass 
sie schon liTMcBslefTTachbafs^aft nic'El mehr gehört wefäen können. Man kann sich 
von dem angeführten Verhalten des Reibegeräusches in vielen Fällen leicht überzeugen. 

Neben- Aus den bisher angeführten Symptomen ist die Diagnose einer Pericar- 

n^ra" ^^^^^ ™ einzelnen Falle gewöhnlich leicht und sicher zu stellen. Was sonst 
im Bilde der Pericarditis beobachtet wird, hat nur den Rang von untergeord- 
neten, die Diagnose ergänzenden Factoren. So der Schmerz in der Herz- 
cironiations- gegeud, das Fieber, das in seinem Verhalten sehr schwankend ist und keinen 
•tönmgen. gpecifischen Charakter hat, die erschwerte beschleunigte Athmung u.a. Wich- 
tiger ist eine Reihe von Symptomen, die von dem mechanischen Drucke 
des Exsudates auf das Herz und der dadurch behinderten Diastole des Her- 
zens abhängig sind, indem in Folge davon die Venen ihr Blut weniger leicht 
in das Herz entleeren, das arterielle System sich schlechter füllt und eine Er- 
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niedrigung des Blutdrucks sich geltend machen muss. So kommt es zu den 
bekannten Störungen der Circulation : zur Schwel lung de r Leber (damit zu- 
weilen später zu prävalirendem Ascites), zur Verminderung der Urjnsecretion, 
zum allgemeinen Hydrops und zur Cyanose, "endlich auch zu Ohnmac hJeQ» 
sobald der Kranke*^'sich aufrichtet ündT^damit der schon ohnedem geringe 
Fiillungsgrad der Gehirnarterien plötzlich noch weiter sinkt. 

Ferner sei einiger Symptome Erwähnung gethan, die, von der Circulationsstörung Folge- 
unabhängig, dem localen Druck des Exsudats auf Gebilde, die zu dem Pericard in «^^®»^^^" 
nächster räumlicher Beziehung stehen, ihre Entstehung verdanken und, insofern als Dj^Jee^auf 
sie der Pericarderkrankung speciell zukommende Erscheinungen repräsentiren, zuweilen die Nach- 
von specifischer diagnostischer Bedeutung sind. Hierher gehört die Dysphagie, die Barschaft. 
St immhaiidlähmung , das Erbr echen und der Singultus. Auch die ab und zu beob- 
achtete Verlangsamung des Tulses ist möglichefweTse hierher zu rechnen, nämlich auf 
eine durcE den^xsüdatdruck bedingte Beizung de9 N. vagus zurückzuführen. 

Die Vergrösserung der Herzdämpfung kann natürlich den verschieden- Differontiai- 
sten Ursachen ihre Entstehung verdanken und Irrthümer in der Diagnose ^^ll 
veranlassen. Spricht die angegebene Dreieckfigur mit stumpfer Spitze für 
Ansammlung von Flüssigkeit im Herzbeutel, so kommt neben Pericarditis 
ein Hydropericardium in Frage. Da auch die Pericarditis mit Stauungser- Hydropen- 
scheinungen einhergehen und das Reibegeräusch bei derselben, sobald der *^*^^^- 
Erguss reichlich wird, verschwinden kann, so ist die Möglichkeit einer Ver- 
wechselung selbstverständlich gegeben, um so mehr, als auch Fieber durchaus 
nicht regelmässig die Pericarditis begleitet, speciell bei der chronischen Form 
derselben fehlt. Hat man Gelegenheit, die Erkrankung längere Zeit zu beob- 
achten, so ist die Wahl zwischen Annahme des einen oder anderen Zustandes 
gewöhnlich nicht schwierig, zumal wenn die ätiologischen Daten im einzelnen 
Fall mit berücksichtigt werden. Das Auftreten der Herzaffection im Verlauf 
einer Infection ski-ankheit : des acuten Gelenkrheumatismus, der Sepsis, der Tu- 
berkulose, Diphtherie, Scarlatina, Pneumonie, des Scorbuts bezw. der hämor- 
rhagischen Diathese überhaupt, endlich bei Entzimdung;en von Organen, die in 
der Nachbarschaft des JPericards gelej^en sind, spricht für das Bestehen einer 
Pericarditis und gegen Hydropericardium, das unter allen Umständen in all- 
gemeinen oder selten localen Circulationsstörungen seine Entstehungsursache 
haben muss. 

In Fällen, wo man mit diesen diagnostischen Grundsätzen nicht auskommt, und 
solche kommen schon deswegen vor, weil Morbus Brightii, Tuberkulose u. a. beide Zu- 
stände veranlassen, gebe man zu diagnostisch-therapeutischen Zwecken DigUaUs, Ver- 
schwindei^ unter dem Gebrauch des Mittels die Stauungserscheinungen und zugleich die 
Tergrösserung der Herzdämpfung, s o sprich t dies für Hjdropericard, bleibt dagegen 
im anderen Falle die Flüssigkeit im Herz beuteTzur ück d. h. die Dämpfungsgrenze gross, 
so gewinnt die Diagnose des entzündlichen Charakters der Flüssigkeitsansammlung im 
Pericard an Wahrscheinlichkeit. Freilich kann auch unter diesen Verhältnissen in 
Folge der stärkeren Diurese die Resorption des pericarditischen Exsudats eingeleitet 
werden ; indessen darf man dann erwarten , dass das bis dahin nicht gehOrte Beibe- 
geräusch zum Vorschein kommen und auch hierdurch die Differentialdiagnose erleich- 
tert werden wird. Statt der Digitalis hat Th. Schott unlängst die mit dem Kranken 
planmässig vorzunehmende Widerstandsgymnastik als ein Mittel empfohlen, um in 
zweifelhaften Fällen eine Herzdilatation von einem Pericardialexsudat diagnostisch zu 
unterscheiden. Die durch die Herzdilatation bedingte Vergrösserung der Herzdämpf- 

LxuBB, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 4 
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ung gebt hierbei rascb, beispielsweise in V2 Stande, zurück, während die (vergrösserte) 
Dämpfung beim Pericardialexsudat durch die gymnastischen Uebungen nicht beein- 
flusst wird. An ein Hnmopericard ist in den seltenen Fällen zu denken, wo die Flüssig- 
keitsansammlung im Herzbeutel rasch unter den Zeichen der acuten Anämie sich 
entwickelt. 

Hei2ver- Grössere Scliwierigkeiten, als die Unterscheidung der Pericarditis von 

ufsl^tThe Hydropericard, macht zuweilen die Lösung der Frage, ob die Vergrösserung 
der Herz- der Herzdämpfung von einer Pericarditis oder von Herzvergrösserung her- 
**^**°*^* rührt. Solange der Spitzenstoss d eutlich ausgesprochen ist, entscheide t die 
Lage desselben leicHT die F rage. Sobald er an der äussersten Grenze "der" 
DaSipfiing riäcBTmks hin liegt, ist eine Herzvergrösserung anzunehmen, mag 
auch sonst Alles für Pericarditis sprechen. Ist dagegen der Spitzenstoss inner- 
halb der linken Herzdämpfungsgrenze gelegen, so ist Pericarditis zu diagnosti- 
ciren. Verschwindet dagegen der Spitzenstoss bei den beiden Krankheitszu- 
ständen, bei der Pericarditis in Folge der Entfernung des Herzens von der 
Thoraxwand durch das Exsudat, bei der Herzvergrösserung durch überhand- 
nehmende Herzschw^äche, so ist die Differentialdiagnose schwierig. Ist der 
Puls relativ kräftig bei fehlendem Spitzenstosse, so lenkt dieses Missverhält- 
mss "zwischen Spitzenstoss und PulsvöUe von selbst die Diagnose auf Pericar- 
ditis^ Indessen ist ja gerade, wie wir gesehen haben, das massige Exsudat, 
welches das Herz nach hinten treten lässt und den Spitzenstoss zum Schwin- 
den bringt, auch die Ursache für eine mangelhafte Diastole und damit für die 
Stauung und geringe Spannung im Arteriensystem, sodass der Werth des an- 
gegebenen differentialdiagnostischen Symptoms ein beschränkter ist. Auch 
h ier darf von d er DigitalK die in solchen Zuständen zugleich das wichtigste 
therapeutische ^Rttel ist, diagnostis cher N utzen erwartet werden. 

Nicht viel besser als mit dem differentialdiagnostischen Werthe der Pulsstärke, 
steht es mit dem eines anderen physikalischen üntersuchungsmittels, des Wechsels der 
Grösse der Herzdämpfung bei verschiedener Körperstellung. Vom theoretischen Stand- 
punkte aus sollte man denken, dass beim Aufsitzen oder gar Vornüherbeugen des Kran- 
ken bei Pericarditis die Herzdämpfung beträchtlich zunehme, bei Herzvergrösserung 
nicht. Allein man kann sich (namentlich in Fällen, wo Herzvergrösserung mit totaler 
Synechie der Pericardialblätter bei der Section gefunden wird, so dass ein etwa in den 
letzten Stunden des Lebens resorbirtes Hydropericard ausgeschlossen werden kann) 
leicht überzeugen, dass auch das vergrösserte Herz in den verschiedenen Eörperstell- 
ungen des Patienten auf die Grösse der Herzdämpfung von bedeutendem Einfluss ist. 
Beim Yomüberbeugen fällt nämlich das schwere grosse Herz nach ?om , drängt die 
Lungenränder zurfick und lässt so die Herzdämpfung momentan in beträchtlich wei- 
teren Grenzen erscheinen. Mit der Zunahme der Dämpfungsgrösse durch den Pericar- 
dialerguss unter solchen Umständen verglichen ist ja wohl die Zunahme durch ein volu- 
minöses Herz geringer; indessen darf man im Zweifelfall auf solche relative Grössen- 
verliältnisse hin keine Diagnose stellen; nur wenn beim Vomfiberbeugen des Kranken 
der bis dahin fehlende Spitzenstoss nunmehr deutlich innerhalb der Dämpfung auftritt, 
vergrSsse- darf die Ursache der Vergrösserung der Herzdämpfung in einer Ansammlung von 
HeS^^f- Flüssigkeit im Herzbeutel gesucht werden. 

ong durch Durch Lungouretraction kann das Herz , auch wenn es nicht vergrössert ist, in 

Lungen- solchem Umfang blossgelegt werden, dass ein Pericardialerguss vorgetäuscht werden 
'^^a°" kann, und dasselbe könnte, theoretisch gedacht — praktisch wird es kaum je vor- 
kommen — , der Fall sein, wenn die um den Herzausschnitt gelegenen Lungenränder 
isolirt luftleer werden. Im ersteren Fall wird der gleichzeitige Hochstand des Zwerch- 
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felis und die verbreiterte Herzbewegnng, die Lage des Spitzenstosses an der äussersten 
Grenze der Herzdämpfung, sowie die sichtbare und fühlbare starke Palsation der Pul- 
monalarterie vor groben Irrthümern schützen , im letzteren Fall wird der Mangel von 
Vesiculärathmen, die Verstärkung des Pectoralfremitus und die Unregelmässigkeit der 
Dämpfungsgrenzen in den infiltrirten Lungenrändern für die Diagnose maassgebend 
sein. Auch ein Mediastinaltumor kann sich zufällig so entwickeln, dass die durch den- 
selben erzeugte Dämpfung sich direct an die normale Herzdämpfung anschliesst und 
letztere vergrössert erscheinen lässt. Hier wird die fehlende Veränderung der Dämpf- 
ung beim Lagewechsel , das Verhalten des Spitzenstosses und vor Allem auch die Art 
und Weise, wie die Dämpfung meist einseitig und unregelmäsig weiter wächst, die Dia- 
gnose sichern. 

Umgekehrt kann ein Pericardialerguss verborgen bleiben oder kleiner erscheinen, Vordeckung 
als er in Wirklichkeit ist, wenn die vorderen Lungenränder verwachsen sind und des-^f» Pericar- 
wegen bei Exsudatanhäufung im Pericard nicht zurückweichen können, oder wenn eine dm^r^n^ 
emphjsematOse Lunge in grosser Ausdehnung über das Herz gelagert ist. Bei solcher physem der 
Sachlage kann man den Pericardialerguss vor Allem an dem grossen Umfang der rela- ^'^»^ ^ *• 
tiven Herzdämpfung und der Steigerung derselben beim Lagewechsel erkennen. 

Gewöhnlich kommt man übrigens leicht über alle die genannten Schwie- 
rigkeiten in der Diagnose hinweg durch die Constatirung des fast in allen 
Fällen von Pericarditis, wenigstens in gewissen Stadien der Krankheit, vor- 
handenen Reibegeräusches. Dieses selbst aber ist in seinem Charakter so PeHcardiaie 
prägnant, dass es nicht leicht mit anderen Geräuschen am Herzen verwechselt ^^^^q^. 
werden kann. Wir haben schon früher die Merkmale kennen gelernt, welche räosciio. 
das pericardiale Reibegeräusch von den endocardialen Geräuschen unterschei- 
den lassen. Ergänzend sei hier noch angeführt, dass die Diagnose der Natur 
der Geräusche zuweilen dadurch erschwert wird, dass man neben dem Ge- 
räusch den L oder II. Ton nicht rein hört, sondern während der Systole und 
Dia>stole lediglich Geräusche wahrnimmt, oder dass pericardiale und endocar- 
diale Geräusche in einem und demselben Falle gleichzeitig zur Erscheinung 
kommen. Man kann dann gewöhnlich die letzteren nicht mehr diagnosticiren, 
weil die ersteren an Stärke prävaliren; doch findet auch das umgekehrte Ver- 
halten statt. 

Bei einer die peripheren Theile der Lunge betreffenden Pneumonie oder bei Pleu- Piouropen- 
ritis, welche vom in der Nähe des Herzens ihren Sitz haben, ereignet es sich verhält- . *'*^^®®. 
nissmässig nicht selten, dass die entzündlich-rauh gewordene Pleura in der Nähe des <^iailo" 
Herzens durch dessen Action so gestreift wird, dass ein mit der Herzbewegung iso- R«ibe- 
chrones Reibegeräusch erzeugt wird, daiS pleuropepicardiale oder j, ext r aper icardiale' 8^^^^^- 
Beibegeräusch. In der Kegel entspricht diesem am Krankenbett beobachteten Phäno- 
men post mortem eine entzündliche Affection beider einander zugekehrten Pleuraflächen 
des Sinus mediastino-costalis. Beibegeräusche werden bei diesem Sitz der Entzündung 
erzeugt durch die Verschiebung der entzündlich-rauhen Pleurablätter aneinander theils 
bei der Athmung, theils bei der Systole und Diastole des Herzens. Aus letzterem 
Grunde können die mit der Herzthätigkeit isochronen Beibegeräusche mit pericardi- 
tischen verwechselt werden. iJUst mau den Kranken nach tiefer Inspiration deuÄtheni 
anhalten^ so verschwindet int Gegensatz zu dem gewöhnlichen Pericard ialgeränsch das 
Beibegeräusch gewöhnlich ganz, weil die in den Sinus mediastino-costalis bei der In- 
spiration hereintretende Lunge das Aneinanderreihen der rauhen Plauraflächen durch die 
Herzbewegung erschwert. Doch giebt dieses differentialdiagnostische Merkmal meiner 
Erfahrung nach keineswegs sichere Anhaltspunkte für die Diagnose ; im Gegentheil ist 
zuweilen das pleuro- pericardiale Beiben gerade auf der Höhe der Inspiration besonders 
deutlich. Die für die Diagnose am meisten verwerthbaren Erscheinungen sind, dass 

4* 
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das Reibegeräusch bei der Pleuritis pericardiaca nicht blos an die Phasen der Herzbe- 
wegung» sondern in erster Linie an die Respiration geknüpft ist, ferner dass neben 
dem durch die Herzthätigkeit erzeugten Reibegeräusch auch eclatantes pleuritisches 
Reiben zu hören ist, Exsudat im Herzbeutel fehlt, und dass das Reibegeräusch bei der 
Pleuropericarditis im Gegensatz zur Pericarditis interna beim Yornüberbeugen des 
Kranken nicht deutlicher wird. Die Unterscheidung einer Pericarditis sicca von der 
Pleuritis pericardiaca wird unmöglich, wenn sich zu ersterer eine in der Nähe des 
Herzens localisirte Pleuritis zugesellt. Höchstens ist die Diagnose der Pericarditis 
(sicca) in solchen Fällen noch denkbar, wenn das Reibegeräusch mitten auf der Herz- 
dämpfung, also in einem Bezirk auftritt, bis zu dem der Sinus mediastino-costalis 
nicht reicht. Unter Beachtung der angeführten diagnostischen Punkte ist die Erkenn- 
ung der Pleuropericarditis nicht so schwierig , als es scheinen möchte ; ich habe die 
Diagnose fast immer sicher und, wie die Sectionen lehrten, richtig zu stellen vermocht. 
Als Folgeerscheinung der Pleuritis pericardiaca hat Ribgel das eigenthümliche 
Phänomen beschrieben, dass der normaler Weise mit der Inspiration schwächer werdende 
Herzchoc eine exspiratorische Verminderung erfährt. Er erklärt dies in der Weise, 
dass bandartige Adhäsionen zwischen Lunge und Herz derart gelagert und beschaffen 
sind , dass sie bei der Inspiration schlaffer werden und damit das Herz sich freier be- 
wegen kann, als bei der Exspiration. 

Beschiffen- SchHesslich hat die Diagnose der Pericarditis sich auch noch auf die 
^*^ui!" Bestimmung der Beschaffenheit des entzündlichen Exsudats zu erstrecken, 
exsndats. d. h. es ist ZU Überlegen, ob dasselbe serofibrinös, eitrig, jauchig oder hämor- 
rhagisch sein werde. In dieser Beziehung giebt hauptsächlich die Beachtung 
der Ursache der Pericarditis und die Constitution des betreffenden Indivi- 
duums den Ausschlag. Beim Scorbut, bei hämorrhagischer Diathese über- 
haupt, bei Krebs und Tuberkulose, bei A'ariola und Scarlatina haemorrhagica 
ist ein bluthaltiges, bei Sepsis, complicirender suppurativer Pleuritis ein 
eitriges Exsudat zu erwarten, wobei dann die Schüttelfröste und das stark 
remittirende Fieber gewöhnlich nicht fehlen. Dagegen ist beim Rheumatis- 
mus artic. acutus eine seroflbrinöse Beschaffenheit des Exsudats wahrschein- 
lich, lauter Annahmen, die so gut wie keinen Werth haben, da sie sich in der 
Regel kaum über das Niveau von vagen Vermuthungen erheben. Sichere Ent- 
scheidung über die Natur der Pericardialflüssigkeit bringt, wie bei der Plen- 
ritis, auch hier nur die Function des fraglichen Exsudats mittelst der Pravaz- 
sehen Spritze. Indessen dürfte dieselbe zu rein diagnostischen Zwecken 
unternommen nicht gerechtfertigt sein, wofern sie nicht in einzelnen seltenen 
Fällen in therapeutisch-diagnostischem Interesse d. h. als eine der operativen 
Entfernung des Exsudats vorangehende Probepunction ausgeführt wird. 

Folgeznstände der Pericarditis, Pericardialsynechien, 
schwielige Hediastinopericarditit. 

Nach abgelaufener Pericarditis bleiben nicht selten bindegewebige Syn- 
echien der Herzbeutelblätter, feste Verwachsungen des Herzbeutels mit der 
vorderen Brustwand oder der Wirbelsäule, mit den Sinus pleurae, auch wohl 
mit der Aorta zurück, oder es kommt, wenn sich der Entzündungsprocess in 
das Zellgewebe des Mediastinums fortpflanzt, in letzterem zu Schwielenbil- 
dungen und Verziehungen der im Mediastinum gelegenen Gebilde. Durch alle 
diese Processe kann die Herzaction und die Circulation in den Gef ässen be- 
hindert und zum Theil in höchst charakteristischer Weise verändert werden, 
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SO dass die Diagnose dieser Krankheitszustände unter Umständen möglich ist. 
Freilich nicht immer! So können vollständige Obliterationen des Herzbeutels 
bei der Section angetroffen werden, ohne dass auch nur das leiseste Symptom 
während des Lebens darauf hingedeutet hätte. Die bei ausgedehnterer Ver- 
wachsung resultirende Abschwächung der Herzbewegung, die Insufficienz des 
Herzens mit ihren Folgen ist so vielen Erkrankungen des Herzens gemein, 
dass das Symptom als solches für die Diagnose nicht allein, sondern höchstens 
als eine die Diagnose ergänzende Erscheinung benutzt werden kann. Da- 
gegen machen sich zuweilen neben jener Insufficienz oder ohne eine solche 
ganz auffallende, durch die physikalische Untersuchung nachweisbare, dia- 
gnostisch wichtige Veränderungen geltend. 

Die bekannteste derselben ist die Einziehung des Intercostalraums an systolische 
der Stelle des Spifzenstosses hei der Systole des Ventrikels. dw^sp^n- 

Die Vorwölbung des V. Intercostalraumes bei der Contraction des Herzens unter «tossgogend. 
normalen Verhältnissen ist bekanntlich nicht einfach zu erklären. Sicher gestellt ist 
heutzutage, dass die Herzspitze bei der Contraction des Herzens sich nach rechts oben 
und vom bewegt, während die Basis des Herzens dabei nach unten rückt. Die Vorwärts- 
bewegung der Herzspitze ist wesentlich das Resultat der Senkrechtstellung der Ven- 
trikelaxe zur Basis des Herzens , deren Durchmesser aus einer elliptischen Form , die 
ihm in der Diastole zukommt, bei der Systole in eine mehr kreisförmige übergeht. Hier- 
durch wird es begreiflich, dass die Herzspitze trotz ihrer nicht zu leugnenden Beweg- 
ung nach rechts und oben doch sich soweit nach vorn umbiegt, dass eine Vorwölbung 
des V. Intercostalraumes, gegen welchen hin das durch das Zwerchfell gebildete planum 
inclinatum abfällt, durch das auf letzterem liegende Herz bei seiner Contraction erfol- 
gen kann. Soweit Platz durch das sich verkleinernde Herz geschaffen wird, rücken die 
Lungenränder bei der Systole herein. Sobald letzteres nicht mehr geschehen kann, so 
bei Schrumpfung und Verwachsung der Lungenränder, bei Herzhypertrophie u. s. w., 
treten, wie man häufig zu beobachten Gelegenheit hat, bei ausgesprochenem Spitzen- 
stosse Einziehungen der Intercostalräume in der ganzen Herzgegend auf als Ausdruck 
der systolischen Verkleinerung des Herzens, der nicht die entsprechendjö Ausfüllung 
des freigewordenen Baums durch die Lunge folgen kann. Diese Einziehungen müssen 
von der uns beschäftigenden systolischen Einziehung der Reizspitze wohl unterschieden 
werden. Die letztere kommt vielmehr nur dann zu Stande, wenn jene ebenbeschriebene 
Locomotion der Herzspitze nach vorne gehindert ist. Da bei diesem Locomotionsvor- 
gang auch die Basis nach unten tritt , so wird es bei Verwachsungen des Herzbeutels 
darauf ankommen, ob dieselben den basalen Theil des Herzens betreffen und dessen Ab- 
wärtsbewegung hemmen. In der That hat man durch Sectionen festgestellt, dass selbst 
unbedeutende Synechien im Stande waren, die systolische Einziehung des V. Intercostal- 
raums zu bewirken, wofern sie nur die Basis des Herzens betrafen, während selbst aus- 
gedehnte Verwachsungen an anderen Stellen intra vitam symptomlos verliefen. Zeigt 
dagegen der obliterirte Herzbeutel statt der normalen lockeren Anheftung eine Ver- 
wachsung mit der vorderen Brustwand und mit der Wirbelsäule durch sehr straffe Binde- 
gewebsmassen, so wird nicht nur eine Einziehung des Intercostalraums, sondern auch 
eine Einziehung eines Theils der vorderen Brustivand die Folge der HerzcontractiotiYond.Een- 
sein, welche letztere ührigens eine gewisse Energie haben mtiss, soll die Retraction^^^^^^^'^ 
deutlich zum Ausdruck kommen. Während der Diastole wird die Brustwand wieder in EinSi^ 
ihre natürliche Lage zurückkehren, was mit einem gewissen Choc, einem diastolische )i der vorderen 
Herzstoss, und mit Erzeugung eines dumpfen bei der Auscultation unmittelbar nach 0"»»*^^«»^ 
dem zweiten Herzton wahrnehmbaren Tones geschieht. Mit der Diastole gleichzeitig ^ *' 
erfolgt, wie FiaEDKKiCH zuerst gelehrt hat, ein Collaps der HaUvenen, indem durch 
das diastolische Vorspringen der Brustwand eine rasche Entleerung der Halsvenen be- 
günstigt wird. Während die einfache Einziehung des Intercostalraums an der Stelle des 
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Spitzenstosses in seltenen Fällen auch sonst beobachtet wird, so sind jene Retractionen 
der vorderen Brustwand zugleich mit dem diastolischen Collaps der Halsvenen Sym- 
ptome, welche die Diagnose der straffen Verwachsung des Herzbeutels speciell mit der 
Nachbarschaft sicher machen. Wichtig ist vor Allem auch die Beachtung des Um- 
standes, dass den fraglichen Erscheinungen eine Pericarditis voranging. Ist im Verlaufe 
einer solchen der Spitzenstoss erst deutlich sichtbar gewesen, dann aber bei Heilung 
der Pericarditis und normaler Ausdehnung der Herzdämpfungsgrenzen verschwunden, 
so genügt schon der blosse Mangel des Spitzenstosses, eine Erscheinung, die ja auch 
sonst so sehr häufig beobachtet wird und meist bedeutungslos ist , um bei dieser Sach- 
lage die Diagnose auf Pericardialsynechie zustellen, welche freilich noch sicherer wird, 
wenn ein Spitzenrückprall oder gar eine Retraction der vorderen Brustwand besteht. 
Auch das Fehlen einer Dislocation der Spitze in der linken Seitenlage kann mit zur 
Diagnose einer Verwachsung des Herzbeutels mit der Nachbarschaft verwerthet werden. 
PuisuB Werden die grossen Gefilsse, die Aorta und Vena cava sup., durch bindegewebige 

paradoius. Verwachsungen in Folge einer Pericarditis, beziehungsweise Mediastinitis, gezerrt und 
verengt, so kommt es während der Inspiration zu eigenthümlichen Erscheinungen an 
Arterien und Venen. Während beim Gesunden, so lange die Athmung nthig erfolgt, 
keine Differenz der Pulswellen während der Inspiration und Exspiration wahrzunehmen 
ist, oder wenigstens nur andeutungsweise eine Erniedrigung der Pulswelle bei der In- 
spiration, eine Erhöhung in derExspirationsphase erscheint, sieht man an dem sphjgmo- 
graphischen Bilde, ja fühlt man schon bei der in Bede stehenden schwieligen Mediastino- 
pericarditis eine sehr auffällige Verkleinerung des Pulses bei jeder Inspiration ; wenn 
letztere sehr tief erfolgt, fühlt man sogar den Puls unter dem palpirenden Finger ganz 
verschwinden. Dieses Verhalten des Pulses (jmlsus pai'odoarns) rührt von der Ver- 
engung her, welche das Aortenlumen durch die zerrenden Adhäsionen bei der Inspiration 
erfährt. Pathognostisch freilich ist der paradoxe Puls für die schwielige Mediastino- 
pericarditis nicht, da er bei verschiedenen anderen Erankheitszuständen beobachtet wurde 
und immer da eintreten muss, wo die normale inspiratorische Blutdruckerniedrigung in 
höherem Grad sich geltend macht Immerhin ist der pulsns paradoxus gerade bei der 
Mediastinopericarditis in höchstem Grade ausgesprochen, und darf eine solche diagnosti- 
cirt werden, wenn neben einem exquisiten pulsus paradoxus zugleich ein anderes Zeichen 

inspirato- der Gefässvefzerrung, eine impiratorische Anachwellnng der Halsvenen j vorhanden ist. 

Tische An- Dieso letztere Erscheinung ist leicht daraus erklärbar, dass die grossen Venenstämme 

^r^HaJs*-*^ bei der Inspiration durch Spannung von Adhäsionsbändem verengt werden und mit 
venen. der momentanen Blutstauung daher eine Anschwellung der Halsvenen statt der nor- 
malen inspiratorischen Abschwellung eintritt. 

Fnenmoperioardium. 

Die Anwesenheit von Luft im Pericardium ist eine ausnehmend seltene 

Erkrankung, die aber höchst sinnfällige objective Erscheinungen macht. Man 

darf bei der Erklärung derselben nicht vergessen, dass analog dem Verhalten 

beim Pneumothorax (für dessen Entstehung, nebenbei bemerkt, auch ähnliche 

ätiologische Factoren, wie für das Pneumopericard, Geltung haben) neben 

Gas auch Flüssigkeit, gewöhnlich Eiter, im Herzbeutel sich ansammelt. Dem 

entsprechend findet man: Vorwölbung der Herzgegend, Fehlen de s^Snitz en- 

stosses (der event. wahrnehmbar wird, wenn der Kranke ^ich aufset^zt^oder 

nach vorne überbeu^t); Ja die Luft im Pericard nach oben steigt, Herz und 

percusTOri- Exsudat aber sich nach hinten unten senken, so findet man bei der P erciissicyn 

Mhei^- ^^^ Stelle der Herzdämpfung helltympanitischen Schall mit metallischem Bfii- 

gea. klang (besonders bei der Stäbchenplessimeterpercussion), der'mit deiLSjstüle 

und Diastole des Herzens verschiedene Höhe annimmt. Auch das Geräusch 

des gesprungenen Topfes wurde bei Pneumopericard gehört, sogar bei ge- 
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sclilossener Hölile. Dass die Flüssigkeit und das Herz bei Lagev eränjjeriingftii 
des K ranken ras ch ihre Stelle y^^^^ und damit der Peixussionsschal l ver- 

ändert"'wira , ist selbstredend. Die ausciiUatorisehen Erscheinungen sind, Auscnitator. 
wenn möglich, noch eclatanter, als die percussorischen : die wichtigste ist der ^^^'^lll' 
met allische Klang der H erstöne, der gewöhnlich so stark war, dass diojaiit 
klingenden Töne in einiger Entfernung vom Krank ^p gehört w prdpn VmiTitftn 
Gewöhnlicü wird die l'lüsslgkeit durch das sich bewegende Herz in plätschernde 
Bewegung versetzt, und dadurch ein Snft cpr^^^irni Qgprängph erzeugt, das eben- 
falls von metallischem Klang. b^gl^lMist (jy^Vasserra^eräusch"). Auch der 
Klang des lai^ engen. Tr^^p^^^S^ fehlt nicht, wie auch ein etwaiges Reibe- 
geräusch klingendesTimbre zeigen kann. Lässt man den Kranken sich^vorn- 
über beugen, so Tällt die Flüssigkeit und (^s Herz. narJi vom, nnt^.n ; der heÜe 
Schaffm'^efTrerzgegend wird gedämpft^ der Spi tzensto ss fühlbar, das Reibe- 
gerä uscn aeutü ch. ' ' 

In Anbetraclit des geschilderten höchst eigenartigen physikalischen Be- 
funds kann man das Pneumopericardium mit einer anderen Erkrankung kaum 
verwechseln. 

Nur bei ganz oberflächlicher Untersuchung imponirt die Resonanz der Herztöne Differentiai- 
im Magen als Pneumopericard. Zuweilen ist allerdings , wie ich zugeben muss , das Diagnose. 
Klingen der Töne in diesem Falle sehr auffällig. Die normale B eschaffenh eit der Herz- 
dänapfun^ und des Spitzenstosse sklär t übrigens sofort den Irrthufn^äUt; Jeder Zweifel 
schwindet vollends,'wenh"^äh cTenTMagen "mitfWässer anfüllt und damit das „Glocken- 
spiel** de r Herzt öne sofofl zurii'Schweigen bringL Eher ist eine Verwechslung möglich, 
wenn die llerzt6ne'Tn*"e//?er fhm Herzen nahe gelegenen Lnngencaveme oder einer in 
der Nähe des Herzens befindlichen Höhle eines abgesackten Pneumothorax mit me- 
tallischem Klang resoniren. Es sind dies übrigens nach meiner Erfahrung recht seltene 
Ereignisse. Auch hier bewahrt die Beachtung des Erhaltenseins der ]3^rmalen Grenzen 
der Herzdämpfung und des Spitzenstosses vor Irrthümern, wenn auch beim Pneumo- 
thorax' efne Versch iebung derselben besteht. 

Ist die Diagnose eines Pneumopericards gesichert, so hat man zur Stütze der Dia- 
gnose noch nach der Ursache der Krankheit zu forschen d. h. zu eruiren, ob durch ein 
Trauma oder Perforation eines lufthaltigen nachbarlichen Organs Luft in die Pericar- 
dialhöhle gedrungen ist. In ganz seltenen Fällen ist man bei der Section nicht im 
Stande gewesen, eine Continuitätstrennung der Herzbeutelwand an irgend einer Stelle 
nachzuweisen. Sicher beobachtete Fälle von Gasansammlung im Pericard durch Zer- 
setzung eines Pericardialexsudats existiren mehrere in der Literatur, und ich selbst 
muss nolens volens dahin auch einen Fall meiner eigenen Praxis — es handelte sich 
um ein gegen die Pericardialhöhle hin in Gangrän begriffenes Carcinoma oesophagi — 
zählen, in welchem Pneumopericard bestand, ohne dass es bei der Section trotz aller 
Mühe gelungen wäre, irgend welche Communication zwischen Oesophagus und Pericar- 
dialhöhle nachzuweisen. 



IIL Krankheiten des Herzmuskels« 

Schwieriger, weil weniger scharf durch physikalisch-diagnostische Merk- 
male charakterisirt, gestaltet sich die Diagnose der Erkrankungen der Herz- Erkran- 
mushiilatur. Von den hier in Betracht kommenden selbständigen P^thölo- ^°^°^^^ 
gischen Zuständen sind factisch nur drei von klinischer Bedeutung: die utur. 
Myocarditis, die unabhängig von anderen Herzkrankheiten entstandene 
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(„idiopathische") Herzhypertrophie und das Fettherz. Dieselben verlangen 
eine nähere Besprechung, während alle übrigen Veränderungen des Herz- 
muskels nur nebenbei erwähnt werden sollen. 

Myooarditis. 

Myocarditis. Was zuuächst die Myocürdiüs betrifft, so sei im Voraus bemerkt, dass 
dieselbe theils isolirt, theils, wie schon früher erörtert wurde, häufig mit En- 
docarditis und Pericarditis combinirt A^orkommt; es vermischen sich also ganz 
gewöhnlich die Symptome der letzteren mit denjenigen der Myocarditis. Als 
Hauptsymptom der Myocarditis ist die je nach dem Charakter des einzelnen 
Falles rasch oder allmählich auftretende schwere Functionsstöruyig der luan- 
Icen^Herzmuskulatur zu betrachten. Dieselbe zeigt sich in erster Linie in 
Puisver- der Veränderung des Pulses, der Mein, freguent und arythmisch wird, und, 
stouu^^l im Gegensatz zu Zuständen einfacher Erlahmung des üßerangestrengten Mus- 
erschei- kcls im Gefolgc von nicht mit Myocarditis complicirten Endocarditiden u. s.w., 
nungen. ^^^^^^^^ Digitolis mid ähnliche Herzreize auf die Dauer wenig oder gar nicht 
heeiiijlusst wird. Unterstützt wird die Diagnose durch die übrigen Zeichen 
der insufficient gewordenen Herzmuskelarbeit : Sc hwäc he des Spitzenstosses, 
Herzklopfen, Oppressionsgefühl, Kurzathmigkeit, Dyspnoe, Verminderuiig der 
Hamsecretion, Verdauungsstörungen, Cyanose und die Erscheinungen der 
Blutstauung überhaupt. Die an dem muskelschwachen Herzen mehr und mehr 
eintretende pjSiatation wird percussorisch nachweisbar; die Herztön e, bleiben 
Hera- bald rein, bald sind statt ihrer Gerätische zu hören. Kbehl hat in neuerer 
geraosche. 2gj^ gezeigt, wie wesentlich 'daTliustandekommen des Klappenschlusses 
von der Intactheit gewisser Partien der Herzmuskulatur abHangt, und so 
ist es nicht verwunderlich, dass, wenn die Muskelfasern an den Ostien oder die 
Papillarmuskeln myocarditisch afficirt sind, vorübergehende Geräusche und bei 
stärkeren Graden von Myocarditis auch dauerndeGeräuscTie resultiren müssen. 
Aus dem Auscultationsbefund lässt sich dann nicht mehr mit Sicherheit die 
Endocarditis von der Myocarditis unterscheiden; doch darf man aus dem 
Fehlen derVorstärl^ungjle^JLL^ulmonaUons (d. h. der Insufficienz des rechten 
Ventrikels) und aus deni Wechsel in der Hörbarkeit des Geräusches^ das bei 
Myocarditis Stunden und Tage lang fehlen kann, um dann wieder zu erschei- 
nen, den Schluss machen, dass im Einzelfalle eine Myocarditis wahrschein- 
licher ist, als eine Endocarditis. Doch kommen auch Fälle vor, wo diese 
differentialdiagnostischen Hülfsmittel im Stiche lassen, wo der 11. Pulmonal- 
ton, weil der rechte Ventrikel weniger befallen ist und kräftig arbeitet, wie 
bei den endocarditischen Mitralgeräuschen verstärkt ist, oder wo es im Ver- 
laufe der Myocarditis zu starken, dauernden Geräuschen kommt. Letzteres 
ist namentlich der Fall bei Losreissung eines Klappenzipfels oder bei Perfo- 
ration des Septum ventriculorum u. ä. Tritt im Bilde einer einfachen, bis 
dahin mit schwachen aber reine}i Herztönen verlaufenden Myocarditis plötz- 
lich ein sehr lautes Herzgei'äusch auf, so ist dies ein Factor, der die Diagnose 
dieser letztgenannten Complication der Myocarditis wahrscheinlich macht. 

Complicirende, in das Gehirn, die Milz n.s. w. erfolgende Embolien sind diagnostisch, 
nicht verwerthbar, während der Umstand, dass acut zu Stande kommende Herzinsuffi- 
cienz mit Fieber verläuft, zur Diagnose einer acuten Myocarditis mit benutzt werden 
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darf. Schwierig ist die Diagnose unter allen Umständen und mit einer gewissen Sicher- 
heit nur dann zu stellen, wenn der Fall einige Zeit beobachtet und der Verlauf desselben 
genau verfolgt werden kann. Namentlich giebt die Beachtung der ^nawm^se, speciell Aetioiogi- 
des gleichzeitigen Bestehens von Krankheitszuständen , die Myocarditis erfahrungs- ^^®JJ®' 
gemäss veranlassen, wie Diphtherie, Typhus, vor Allem von Rheumatismus artic. acut, 
oder Sepsis der Diagnose festeren Halt. Freilich führen gerade diese Infectionskrank- 
heiten, wie wir wissen, auch zu Endo- und Pericarditis, und zwar scheint der Rheuma- 
tismus das Endocard, die übrigen Infectionskrankheiten das Myocard stärker zu afficiren. 

Soll die Diagnose auf uncomplicirte Myocarditis gestellt werden, so Differentiai- 
raüssen die Herztöne rein befunden werden oder eine Endocarditis nach den g^^^. 
Symptomen ausgeschlossen werden können. Findet man andererseits die aus- 
gesprochenen Zeichen der Endo- oder Pericarditis, so ist die Frage zu ent- 
scheiden, ob daneben noch eine Myocarditis anzunehmen ist. In dieser Be- 
ziehung ist hauptsächlicir^die Beachtung des Missverhältnisses zwischen den 
Symptomen der Herzinsufficienz .und dei* Intensität der zweifellos nachweis- 
barefif'Endocärditis und Pericarditis maassgebeud. Ueberwie^en die ersteren, 
und ist der Effect von Digitalis und anderen Herzreizen ein geringer oder 
negativer, so kann die Diagnose auf gleichzeitige Myocarditis gestellt werden. 

Handelt es sich nicht um acute, sondern um chronisch verlaufende Herz- chronische 
insufficienzen, so wird die Möglichkeit, in dem Krankheitsbilde eine chro- ^^'^^'*^^- 
nische Myocarditis als Kern der Herzerkrankung zu erkennen, noch schwie- 
riger. Sind bei bestehender, chronisch verlaufender Herzinsufficienz und Di- 
latation des Organs die Töne mehr oder weniger rein, so kann eine chronische 
Myocarditis, Fettherz sens. strict., oder eine secundäre fettige Degenera- 
tion eines idiopathisch-hypertrophisch gewordenen Herzens vorliegen. Eine 
strenge Differentialdiagnose ist hier oft nicht mehr möglich, doch fällt der 
Verlauf der Krankheit und die Anamnese in einzelnen Fällen bald mehr für 
die eine, bald mehr für die andere Affection in die Wagschale. Speciell spricht 
für die chronische J^Iyocnrditis das Fehl en einer Periode im Krankheits- 
bild, wo die Erscheinungen der Herzhypertrophie unverkennbat^sich geltend 
machten TUiid. das Fehlen der Adipositas universalis, in positivem Sinne der 
Nac hwjis von unzweifelhaften Spätsympfomen der Lues, einer früher über- 
sta ndenen Infecnonskrankheit oder einer an den peripheren Arterien un- 
zweifelhaft ausgesprochenen AHeriosclerose. deren Nachweis wenigstens den 
Wahrscheinlichkeitsschluss erlaubt," dass einfe Coronararteriensclerose mit 
der so gewöhnlich damit verbundenen Nekrose der Herzmugkulatur und 
interstitiellen Myocarditis vorliege. 

Findet man neben einer chronischen Herzinsufficienz bei der Ausculta- Deutung von 
tion Geräusche am Herzen, so ist die Entscheidung, ob die letzteren durch ^^n'^^j' 
eine zur Myocarditis gleichzeitig oder secundär hinzugetretene Endocarditis chronischer 
oder durch chronische Myocarditis allein entstanden sind, häufig unmöglich, ^y«^^'*^*'«- 
Für den Charakter^des Geräusches als eines myocarditischen spricht zwar im 
Allgemeinen das XVechseivolle in der Hörbarkeit Hes" Geräusches, dass über- 
dies nicht das scharfe Timbre und das ganz bestimmte Tempo, wie viele 
Klappengefäusche es haben, zeigt, ferner das Fehlen der Verstärkung des 
n. Pulmonaltons ; aber in vielen Fällen ist es doch geboten, die Diagnose in 
suspenso zu lassen. 
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Bestanden längere Zeit Zeichen, die auf eine nncomplicirte Mjocarditis hin- 
wiesen : Kleinheit, Irregularität des Pulses u. s. w., und gesellen sich hierzu nun die 
Symptome der MitraJinmfficienz, so muss man daran denken, dass dieselbe die Folge 
einer chronischen Affection der Klappenmuskulatur oder einer complicirenden Endocar- 
ditis ist. Eine sichere Entscheidung zwischen diesen beiden Möglichkeiten lässt sich fast 
niemals treffen ; für die endocarditische Mitralinsufficienz spricht die gleichzeitige Ent- 
wicklung der Symptome einer Mitralstenose. Treten die Zeichen der TriruspitUdinsHffi' 
cknz mit Verbreiterung der Herzdämpfung auf, so sind dieselben wohl in den meisten 
Fällen nur die Folge einer relativen Tricuspidalinsufficienz , die sich in Folge der von 
der Myocarditis abhängigen Herzdilatation entwickelte. In Fällen endlich, wo die phy- 
sikalischen Erscheinungen einer Stenose der Ostien , speciell der Aorten- oder Pulmo- 
nalstenose das bisher bestehende Bild der Myocarditis compliciren, kann man die Mög- 
lichkeit der Ausbildung einer sogenannten „Herzstenose*' durch das Ventrikellumen 
beengende Herzschwielen in Betracht ziehen. Von einer annähernd sicheren Diagnose 
ist aber auch unter diesen Umständen nicht die Kede, da die Stenosensymptome sich 
auch durch eine einfache Endocarditis der betreffenden Klappen entwickeln können, 
nachdem bis dahin eine Myocarditis bestanden hatte. Man hat also in solchen Fällen 
sich zu bescheiden ; es genügt, die Diagnose auf chronische Myocarditis mit Stenose der 
Ostien zu stellen. 

Ist der Fall nicht im Anfange und in den verschiedenen Perioden seiner 
Entwickelung beobachtet, so thut man überhaupt gut, sich eines bestimmten 
Urtheils zu enthalten, was schon aus dem Angeführten zur Genüge hervor- 
geht und vollends klar werden wird aus der Besprechung der Diagnose der 
idiopathischen Herzh}T)ertrophie in ihren späteren Stadien und des Fett- 
herzens, deren klinisches Bild, wie wir sehen werden, in den wesentliclisten 
Punkten mit demjenigen der chronischen Myocarditis zusammenfällt. 

Fetthen. 

Fettherz. Geringe Grade von Fettherz entziehen sich der Diagnose; dies gilt auch 

von Fällen, wo zwar eine vollständige Verfettung einzelner Herzpartien zu 
Stande gekommen, der grössere Theil des Herzens aber noch von der Ver- 
fettung verschont geblieben ist. Ja es kann, wie in einem kürzlich auf hiesiger 
Klinik beobachteten Falle, die ganze Spitze des Herzens in einen Fettklumpen 
verwandelt sein, ohne dass sich dies auch nur durch ein klinisches Symptom 
kund zu geben brauchte. In denjenigen Fällen dagegen, wo eine ausgebreitete 
Verfettung des Herzens besteht, kann unter Berücksichtigung der Anamnese 
und Constitution des Individuums die Diagnose aus gewissen, mit der ver- 
änderten Henzthätigkeit zusammenhängenden Erscheinungen gestellt werden. 

Diajmosti- Die Symptome der chronischen Herzinsufficienz beherrschen auch hier 

^dw^'rott-" ^^^^ Bild: die Dämpfung des Herzens ist grös§fi]iin Folge passiver D ilatatio n, 

her/ens. dabei der Sp^zenstoss schwach, diffus oder gar fehlend, die H erztöne si nd 
scjiwach^ aber rein^ selten von einem systolischen accidentellen Gerä usch be- 
gfleitet, der II. Pulmonalton nicht verstärkt, wenn nicht die Verfettu ng bloss 
den linken Veiitrikel' betrifft und der rechte consecutiv hypertrophisch wird. 
Leichtere oder stärkere Grade von Stauung (Leberschwellung, Albuminurie 
etc.) treten auf ; der Rndj^lpnls ist in Folge der ungenügenden Arbeit des 
Herzmuskels schwach und in weitaus der Mehrzahl der Fälle (wohl in Folge 
der schlechteu'Züfuhr von Blut zum Gehirn und der dadurch bewirkten man- 
gelhaften Zügelung der Herzthätigkeit durch die Vagusfasern) beschleunig-t. 
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arythmisch. Nu r höchst s elten macht sich nach meiner Erfahrung eine ent- 
schiedeneTzuweilen allerdings sehr bedeutende Verlangsamung der Pulszahl, _ 
(bis 20 und darunter) geltend, welche, aus der mangelhaften rErhanrung^ und 
ungenügenden Irritation des Herzmuskels begreiflich, mit unrecht als pa- 
thognostischjtir das^estehen_eiiies Fettherzens erklärt wordenlst. Zuweilen 
ieiten'iörche Terlangsamungen der Herzaction Hirnzufälle ein, welche als 
Epilepsie oder einer Apoplexie ähnlich verlaufen. Sie sind, wie andere Sj'm- 
ptome des Fettherzens, die Folge mangelhafter Blutfüllung des Gehirns, wie 
namentlich der berühmt gewordene STOKEs'sche Fall beweist, wo der Ki^anke 
den Anfall durch Einnehmen der Knieellenbogenlage und Senkung des Kopfes 
nach abwärts zu coupiren im Stande war. Noch bekannter als diese Pseudo- 
apoplexien ist als Zeichen länger andauernder Gehirnanämie in Folge des 
Fettherzens das CHFA'N E-STOKEs'sche Eespirati_on§i}MüQm£n mit seinen perio- 
disch wechselnden Phasen von an- und abschwellender Athmung einerseits 
und vollständiger Athmungsruhe andererseits. Auch dem Cheyne-Stokes- 
sehen Phänomen kommt eine für das Fettherz pathognostische Bedeutung 
nicht zu — der Ursache seiner Entstehung entsprechend wird es überall da 
auftreten können, wo durch ungenügende Blutversorgung und mangelhafte 
Ernährung der MeduUa oblongata eine zeitweilige Erschöpfung des Centn 
respiratorium sich einstellt. Herzklopfen, Angina pectoris und Dyspnoe, be- 
ziehungsweise Asthma cardiale d. h. die durch das Nervensj^stem vermittelten 
Folgen der Herzinsufficienz, machen sich auch speciell beim Fettherzen gel- 
tend. Ueber ihre Diagnose werden wir noch in einem besonderen Capitel zu 
sprechen haben. 

Die präcise Diagnose des Fettherzens hat nach alledem nicht unerheb- Diirerentiai- 
liche Schwierigkeiten; sie coricentnrt »ich zunächst auf die Feststellung der ^'*^**^- 
von einem KlapijeyifehJer unahhängigen Herzinsufficieitz, Nachdem dieselbe 
erkannt und weiterhin festgestellt ist, dass sie nicht vorübergehender Na- 
tur^ durch Digitalis und andere Herzreize rasch zu beseitigen, sondern eine 
dauernde ist, hat man nach der Ursache der chronischen Herzinsufficienz zu 
forschen und zunächst die Frage, ob eine chronische Myocarditis vorliege, 
nach den gelegentlich der Besprechung der Diagnose dieser Krankheit ange- 
gebenen Gesichtspunkten zu beurtheilen. Ist die Myocarditis nicht wahr- 
scheinlich, so wird die Diagnose auf Fettherz ganz von selbst gelenkt, um so 
mehr, wenn gleichzeitig die relativ -ßuihe Ausbildung eines Arcus senilis be- 
steht, und besonders, ivenn ätiologische die Entstehung des Fettherzens he- 
günstigende Momente vorliegen, deren Beachtung die Diagnose des letzteren 
in erster Linie ermöglicht. Solche sind: vorangegangene Intoxicationen 
(vor Allem mit Phosphor und Arsen) und ausgesprochene Constitutions- be- 
ziehungsweise Stoffwechselkrankheiten : Anämie, Marasmus (bei Phthisikern, 
Krebsla;aiikeiijOL a.) und ganz besonders Lipomatösis universalis, welche 
meiner Ansicht nach in vielen Fällen nicht" als das einfache Resultat un- 
zweckmäßiger Ernährung, sondern als eine dauernde falsche Richtung des 
Stoffwechsels aufzufassen ist und als solche gerade auch in der Beschaifenheit 
des Herzmuskels sich ausspricht, wie wir bei Besprechung der Diagnose der 
Fettsucht seinerzeit weiter ausführen werden. Diese letzteren Zustände sind 
es, deren Feststellung die Diagnose ,.Fettherz sensu strictiori" in den be- 
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treffenden Fällen zu machen erlauben. Ich halte es Übrigens für richtiger , die 
Unterscheidung von Fettherz und fettiger Degeneration vom llinischefi Stand- 
punkt aus ganz fallen zu lassen und bloss von Verfettung des Herzens zu 
reden mit Angabe der speciellen Ursache der Verfettung. In letzterer Be- 
ziehung ist eine sehr häufige Ursache noch besonders anzuführen : die Ver- 
fettung der Herzmuskulatur nach vorangehender Hypertrophie, mag dieselbe 
aus diesem oder jenem Grunde zu Stande gekommen sein. Solange der hyper- 
trophische Muskel entsprechend den grösseren an seine Thätigkeit gestellten 
Anforderungen mehr arbeitet, wird mehr Fett zerstört, und tritt eine Fett- 
anhäufung an der Stelle, wo die grössere Muskelarbeit geleistet wird, nicht 
ein. Wird dagegen zwar der Muskel zu stärkerer Arbeit angeregt und damit 
eine Veränderung der Richtung der Stoffzersetzung im Sinne einer gesteiger- 
ten Umsetzung von Fett eingeleitet, wird die Muskelthätigkeit aber gegen- 
über den zu überwindenden Hindernissen insufficient, so bleibt Fett zum 
Theil unzersetzt liegen, und wird die Verfettung des Muskels mehr und mehr 
Platz greifen. Diese Art der Verfettung beobachtet man im Gefolge von 
Herzhypertrophie, welche sich im Verlaufe von Klappenkrankheiten aus- 
bildet, aber ebenso bei allen anderen im folgenden Capitel noch speciell zu 
besprechenden Herzhypertrophien. Sicher bei einem grossen Theil .der unter 
diese Kategorie fallenden sog. idiopatlnscTien Herzhyperlröphien findet man 
übrigens, wie neuestens Krehl nachgewiesen hat, post mortem die anatomi- 
schen Charaktere einer chronischen Myocarditis. Im Allgemeinen wird man 
voraussetzen dürfen, dass der Abschnitt des Herzens, der die grösste Arbeit 
zu leisten hat, am frühesten und stärksten verfettet; gewöhnlich wird dies, 
wie zu erwarten, der linke Ventrikel sein. 

Spontane Herzruptnr. 

Eine Berstung des Herzens kommt bei einem in seiner Textur nicht Teränderten 
Herzmuskel nicht vor. Vielmehr ist die Ruptur stets dadurch vorbereitet, dass der Muskel 
seine Resistenz verliert. Am häufigsten geschieht dies in Folge des Atheroms der 
Coronararterien, indem hierdurch circumscripte Erweichungsherde oder Schwielenbildung 
in der Herz wand entstehen, seltener in Folge circumscripter Verfettung des Herzmuskels, 
von Myocarditis syphilitica, oder Gummabildung, von Neoplasmen, Herzabscessen und 
TJlceratTonen der Herzwanä. Da dilTatheromatöse Degeneration der Arterien, die ge- 
wöhnlicls'fe'ITrsache der Herzruptur, eine Krankheit des höheren Alters ist, so kommt 
die letztere auch verhältnissmässig noch am häufigsten im Greisenalter zur Beobachtung. 
Die D iagnose der Herzruptur ist f ast n ie mit auch nur einiger Sicherheit zu stellen. In 
einem Theil der Fälle erfolgt die Ruptur ziemlich plöTzlicb ; aber auch hier ist nach den 
klinischen Erfahrungen vorauszusetzen, dass der schliesslichen Zerreissung der Herz- 
wand erst kleinere Continuitätstrennungen oder Verlegungen einer Coronararterie voran- 
gehen, und sind hierauf die Gefühle von Beklemmung, Präcordialangst, Eurzathmigkeit 
zu beziehen, welche nach kurzem oder tagelangem Bestehen zu der Endkatastrophe 
(plötzlichem Collaps, Schmerz in der Herzgegend, acuter Cyanose, Pulslosigkeit, Convul- 
sionen, raschem Tod) führen. Zu vermiitheii ist die Herzruptur, wenn den letztgenann ten 
Symptomeu diejenigen der chronischen Myocarditis mlt'oder ohne Endo- und Pericarditis, 
des Pettherzens öder der visceralen Syphilis zweifellos vorangegangen. jiad, oder wenn 
bei Fällen, wo sich der Verlauf der Herzruptur längere Zeit protrahirt, eine TOchsende 
Ansammlung des Blutes" in "Sef TefFcardialhöhle durch Vergrösserung der Dämpfang* 
physikalisch' nachweisbar ist. 
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Herzhypertrophie. 

Die Hypertrophie der Ventrikel und Vorhöfe als Folge der verschiedenen 
Herzerkrankungen fand bei Besprechung der letzteren vielfach Berücksich- 
tigung. Die Constatirung derselben bildet einen integrirenden Theil der Dia- 
gnose der letzteren, und soll deswegen hiervon nicht mehr die Rede sein. 
Dagegen entwickelt sich Hypertrophie des Herzens auch aus anderen Ur- 
sachen : abnormen Widerständen durch angeborene Enge der Aorta, Arterio- 
sclerose, Aneurysmen, wobei wesentlich der linke Ventrikel hypertrophirt, 
während der rechte Ventrikel bei Erkrankungen der Lunge mit Circulations- 
störungen im kleinen Kreislauf, so beim Lungenemphysem u. s. w., in den 
Zustand der Hypertrophie geräth. Allen diesen Zuständen kommt gemeinsam 
als Ursache für die Herzhypertrophie das mechanische Moment der Circula- 
tionsstörung, die Erhöhung der Widerstände, zu. Dagegen liegen gewissen 
Formen von HerzhjT)ertrophie weniger anatomische als chemische und ner- 
vöse Einflüsse als ätiologische Momente zu Grunde. Es sind dies die haupt- 
sächlich den linken Ventrikel betreffenden Hypertrophien in Folge von 
MerenJcra7iJcheite7i und hörperlichen Ueheranstrengungen : besonders sind 
hervorzuheben die zuerst von Fräntzel richtig erkannten Dilatationen 
und Hypertrophien der Herzventrikel in Folge körperlicher Strapazen, wie 
sie namentlich bei Individuen vorkommen, die an angeborener Enge des 
Aortensystems leiden und dementsprechend auffallend enge und stark ge- 
spannte periphere Arterien aufweisen. F'emer gehören hierher die sog. „idio- 
pathischen" Herzhypertrophien nach anhaltenden psychischen Emotionen, 
unmässigem Genuss von Cafe, Thee, alkoholischen Getränken, in Folge von 
Bleivergiftung, unmässigem Gebrauch kalter Bäder, wovon ich ein eclatantes 
Beispiel beobachtete, u. ä. Bei allen diesen äti ologis chen Factoren spielt ^Z/'e 
arterielle Druckstdgeruny (meist durch die R eizung des vasomotorischen Cen- 
trunis zu Stande kommend) und der Mangel an genügend langen Erholmigs-. 
pausen für das zu zeittveise excessiver Ärheii gezwungene Herz die wichtigste 
HoüeT Auf jedes einzelne dieser Momente hat man bei der Diagnose der 
Herzhypertrophie, wenn sie nicht ein consecutives Sympton von Herzkrank- 
heiten ist, Rücksicht zu nehmen. Im Uebrigen ist die Diagnose der Herz- 
hypertrophie gewöhnlich sicher zu stellen, da sie sich auf Erscheinungen 
gründet, welche durch die physikalische Untersuchung ohne Schwierigkeit 
nachweisbar sind. 

Dieselben wurden von uns mehrfach besprochen und sollen hier nur in kurzer Zu- 
sammenstellung noch einmal recapitulirt werden : 

Die Hypertrophie des Unken Ymtrikels kennzeichnet sich durch folgende Sym- Diagnosti- 
ptome: Spitzenstoss tiefer und mebrnaph links d. h. im 6. — 8. Intercostalraum gegen ^c^« deichen 
die linke Axillarlinie, in grösserer Ausdehnung fübl.tar, kräftig, hebend; die ganze ^j^^^^J^^' 
Gegend des Herzens oft in diSusef Pulsation. Herzdämpfung vergrössert, hauptsächlich Ventrikels. 
nach untenund^links.j[fast auisschliesslich durch die gleichzeitig vorhandene Dilatation 
bedingt), lauieHerztöne, speciell auch vjgr^t^kt er. IL A ortenton, zuweilen zu fühlen im 
2. Interco5{alT'aTn5''fec'Els. Der erste Ton an der Herzspitze ab und zu eigenthümlich 
klir rend in Folg e starker systoliscBerScSwingungen der Brustwand (Laennec's Cliquetis 
m^talh'que), Kädiälpuls voll gespannt, dieCarotiden stark sichtbar pulsirend, bei der Aus- 
cultation derselben zwoTslarke Töne zu hören. "Uätei Congestionen zum Kopf, Schwindel, 
Augenflimmern^ Ohrensausen, Tendenz zu Blu tunge n, Bi^önders zu Gehirnblutungen. 
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Diagnosti- Hijpertroplüe des rechten Ventrikels: Herzd ämpfa ng nach rechts verbreitert bis 

sehe Zeichen zum rechten Sternalrand nnd darQber hinaus (Folge der I)natatloü);'der S^tzenstpss 
"des^ecA^m* ^°^ 5. Intercostalraum, nach aussen gerückt. Erschüt terun g der Herzgegend,l)eson3ers 
Ventrikels, stark'lni unteren Theile des Sternums und in der Regio epigastrfca; Verstärkung des 
n. Pulraonaltons. Üeberfüllung des lleinjen KreislaüfiJ TJeigung zu Dyspnoö, zu Blu- 
tungen aus den Lungengefässen und Bronchitis. ^"^ 
SäuEg Ist eine C6m'BihätionT)eiderZüSt5iide zu constatiren. Bei längerem Bestehen 
der Hypertrophie und Fortdauer der veranlassenden Momente tritt, wie früher aus- 
geführt, Insufficienz der Ventrikelthätigkeit ein mit den bekannten Symptomen der 
Circulationsstörung. 

Irjiluiiußr in der Diagnose der Herzhypertrophie können sich einstweilen 
bei pericardialen Exsudaten (s. o. Differentialdiagnose), bei Ueberlagerun^ 
des grosseiTilerzens durch emphysematöse Lungenränder, sodass der An- 
fänger bei der Section von EnipFysematikerü Tiäufig von der unerwarteten 
Grösse des Herzens überrascht ist. Umgekehrt kann ein normal gross es He rz 
als hyp ertroph iscli, inijjoniren, wenn in der Gegend der Herzdämpfung ab- 
norme Dämpfungen auftreten (durch abgesackte pleuritische Exsudate, Aneu- 
rysmen und* Mediastinaltumoren , besonclers wenn sie das Herz nach^vorn 
drängen), oder "wenn die Herzdämpfung in Folge einer stärkeren Entblössung 
des Herzens bei Schrumpfungszuständen der Lunge u^s. w. vergrössert er- 
scheint. Hauptregel ist, in solchen Fällen auf die tage und Stärke des 
Spitzenstosses zu achten, welcher unter allen Umständen sei nen n ormalen 
Platz veiTässen haben und die äusserste Grenze der^Dämpfmig emiiehmen 
niass, solTdie Diagnose einer Hypertrophie des Herzens festbegrün^t sein. 

Was sonst von Veränderungen der Herzmuskulatur vorkommt, seltene 
Degenerationsprocesse, Neoplasmen (Krebs u. a.) und Parasiten (Echinococcus 
u. a.) des Herzmuskels, macht gewöhnlich ganz unbestimmte Krankheits- 
erscheinungen, sodass von einer Diagnose nicht die Rede sein kann. 

Dagegen spielen die durch Störungen in der Innervation bedingten Ab- 
weichungen vom normalen Verhalten des Herzens theils als wichtige Krank- 
heitssymptome, theils als selbständige Leiden auf dem Gebiet der Herzkrank- 
heiten eine so grosse Rolle, dass wir den „Neurosen des Herzens'^ besondere 
Beachtung und eine eingehende Besprechung zu widmen haben. 



lY. Die Neurosen des Herzens. 

Nervöses Herzklopfen. 

Die Diagnose des „nervösen Herzklopfens" ist leicht, wenn man darunter 
nur solche Fälle subsumirt, in welchen -<fln/*ä?/e von unangenehm dem Patienten 
zum Beivusstsein kommender Frequenzvermehrung der Herzcontractionen auf- 
treten, ohne dass dabei eine organische Veränderung am Herzen, insbesondere 
ei7ie Vergrösserung der Herzdämpfung nachweisbar wäre. Weniger wichtig 
ist, ob dabei systolische „accidentelle" Geräusche gehört werden. Da die 
Anämie eine Hauptquelle des Herzklopfens und ebenso der accidentellen Ge- 
räusche ist , so versteht es sich von selbst , dass Beides häufig zusammenf äUt. 
Dagegen schliesst der Nachweis eines diastolischen Geräusches die Diagnose 
eines einfach nervösen Herzklopfens aus. Ist bei der stürmischen Herzthätig- 
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keit kein Geräusch am Herzen zu hören, so könnte diiferentialdiagnostisch 
Myocarditis oder Fettherz in Betracht kommen. Die Schwierigkeit der Unter- 
scheidung dieser beiden Herzleiden von der nervösen Herzpalpitation ist übri- 
gens nach meiner Erfahrung mehr construii^t als in Wirklichkeit vorhanden. 
Der Mangel einer Dilatation , von Stauungserscheinungen und der Umstand, 
dass zwischen Anfällen von Herzklopfen wieder kürzere oder längere Zeiten 
hegen, in denen der Kranke frei von Herzklopfen ist, lassen den Charakter 
des Herzleidens gewöhnlich ohne Weiteres als nervös erkennen. Complicirter 
wird die Sache, wenn der frequente Puls in den Anfällen intermittirt , be- 
ziehungsweise arythmisch wird. Doch verleiht auch hier die Beachtung der 
angeführten Unterscheidungsmerkmale der Diagnose die gewünschte Sicher- 
heit, die noch grösser wird, wenn auf die Aetiologie des nervösen Herzklopfens 
genügend Rücksicht genommen wird. Gewöhnlich handelt es sich beim ner- 
vösen Herzklopfen um anämische oder zweifellos nervöse Individuen, bei wel- 
chen die verschiedenartigsten Anlässe: die Reizung der Uterus-, Magennerven 
u. s. w., Intoxicationen (durch Cafe, Thee und Tabakrauchen), Stoifwechsel- 
störungen und vor Allem psychische Emotionen aller Art die Palpitationen 
hervorrufen. 

Die Genese des nervösen Herzklopfens und die damit verbundenen Erscheinungen 
sind durch die Untersuchungen von His und Eomberg über die Innervation des Herzens, 
wie ich glaube, dem Verständniss näher gerückt worden. Dieselben fanden, das die Herz- 
gauijlien durchweg sympathisch sind, und sie fassen sie deswegen (auf Grund entwick- 
lungsgeschichtlicher Thatsachen) als sensibel auf. Damit stünde in Zusammenhang, 
dass, wenn die der Anämie im Allgemeinen zukommende stärkere Reizbarkeit der Nerven 
sich auch auf die Ganglien und sensiblen Nerven des Herzens erstreckte, dadurch die 
Empfindung des Herzklopfens und (von derselben Quelle ausgehend auf reflectorischem 
Wege) die accelerirte Thätigkeit des Herzens zu Stande käme. 

Angina pectoris, Stenocardie. 

Die Symptome der anfallsweise auftretenden Angina pectoris sind in der 
Regel sehr prägnante, nämlich : heftigster substernaler Schmerz in der Herz- 
gegend, Gefühl der Lebensvernichtung und der Unmöglichkeit zu athmen, Be- 
schleunigung der Herzthätigkeit, Puls gewöhnlich klein, übrigens im einzelnen 
Anfall bezüglich seiner Frequenz, Stärke und Regelmässigkeit der Schlagfolge 
wechselnd, Irradiation des Schmerzes nach dem linken Arm, besonders im Ver- 
lauf des linken Ulnaris, selten anderer Xervengebiete, Complication mit Ohn- 
macht, vasomotorischen Störungen und Krämpfen, Urina spastica u. s. w. 

Die Entstehung dieser Anfälle scheint in der Regel auf einer vorübergehenden Er- 
lahmung und Dehnung des linken Ventrikels, womit eine Reizung der Ganglien und 
sensiblen Nerven des Herzens verbunden ist, zu beruhen. Unmittelbaren Anlass dazu 
giebt eine plötzliche, im Verhältniss zur Leistungsfähigkeit des Herzens zu grosse In- 
anspruchnahme seiner Thätigkeit. 

Am häufigsten findet sich das Leiden bei Atherom der Coronararterien 
und bei Aortenfehlern, seltener bei intactem Circulationsapparat nach Intoxi- 
cationen (z. B. Tabakrauchen, wovon ich ein sehr eclatantes Beispiel sah, in- 
dem mit Unterlassung des Rauchens die vordem häufigen stenocardischen An- 
fälle sofort für immer spurlos verschwanden), nach heftigen psychischen Emo- 
tionen, im Verlaufe von Dyspepsie, bei Constitutionsstörungen, vor Allem bei 
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das Eeibegeränsch bei der Pleuritis pericardiaca nicht blos an die Phasen der Herzbe- 
wegnng» sondern in erster Linie an die Respiration geknüpft ist, femer dass neben 
dem durch die Herzthätigkeit erzeugten Reibegeräusch auch eclatantes pleuritisches 
Reiben zu hören ist, Exsudat im Herzbeutel fehlt, und dass das Reibegeräusch bei der 
Pleuropericarditis im Gegensatz zur Pericarditis interna beim Yornüberbeugen des 
Kranken nicht deutlicher wird. Die Unterscheidung einer Pericarditis sicca von der 
Pleuritis pericardiaca wird unmöglich, wenn sich zu ersterer eine in der Nähe des 
Herzens localisirte Pleuritis zugesellt. Höchstens ist die Diagnose der Pericarditis 
(sicca) in solchen Fällen noch denkbar, wenn das Reibegeräusch mitten auf der Herz- 
dämpfung, also in einem Bezirk auftritt, bis zu dem der Sinus mediastino-costalis 
nicht reicht. Unter Beachtung der angeführten diagnostischen Punkte ist die Erkenn- 
ung der Pleuropericarditis nicht so schwierig , als es scheinen möchte ; ich habe die 
Diagnose fast immer sicher und, wie die Sectionen lehrten, richtig zu stellen vermocht 
Als Folgeerscheinung der Pleuritis pericardiaca hat Ribobl das eigenthümliche 
Phänomen beschrieben, dass der normalerweise mit der Inspiration schwächer werdende 
Herzchoc eine exspiratorische Verminderung erfährt Er erklärt dies in der Weise, 
dass bandartige Adhäsionen zwischen Lunge und Herz derart gelagert und beschaffen 
sind , dass sie bei der Inspiration schlaffer werden und damit das Herz sich freier be- 
wegen kann, als bei der Exspiration. 

Boschaffen- Schliesslich hat die Diagnose der Pericarditis sich auch noch auf die 
^ Midiia!" Bestimmung der Beschaifenheit des entzündlichen Exsudats zu erstrecken, 
exsudata. d. h. es ist ZU Überlegen, ob dasselbe serofibrinös, eitrig, jauchig oder hämor- 
rhagisch sein werde. In dieser Beziehung giebt hauptsächlich die Beachtung 
der Ursache der Pericarditis und die Constitution des betreifenden Indivi- 
duums den Ausschlag. Beim Scorbut, bei hämorrhagischer Diathese über- 
haupt, bei Krebs und Tuberkulose, bei Variola und Scarlatina haemorrhagica 
ist ein bluthaltiges, bei Sepsis, complicirender suppurativer Pleuritis ein 
eitriges Exsudat zu erwarten, wobei dann die Schüttelfröste und das stark 
remittirende Fieber gewöhnlich nicht fehlen. Dagegen ist beim Rheumatis- 
mus artic. acutus eine serofibrinöse Beschaffenheit des Exsudats wahrschein- 
lich, lauter Annahmen, die so gut wie keinen Werth haben, da sie sich in der 
Eegel kaum über das Niveau von vagen Vermuthungen erheben. Sichere Ent- 
scheidung über die Natur der Pericardialflüssigkeit bringt, wie bei der Pleu- 
ritis, auch hier nur die Punction des fi-aglichen Exsudats mittelst der Pravoz- 
sehen Spritze. Indessen dürfte dieselbe zu rein diagnostischen Zwecken 
unternommen nicht gerechtfertigt sein, wofern sie nicht in einzelnen seltenen 
Fällen in therapeutisch-diagnostischem Interesse d. h. als eine der operativen 
Entfernung des Exsudats vorangehende Probepunction ausgeführt wird. 

Folgezostande der Pericarditis, Perioardialsyneohien, 
schwielige Hediastinopericarditis. 

Nach abgelaufener Pericarditis bleiben nicht selten bindegewebige Syn- 
echien der Herzbeutelblätter, feste Verwachsungen des Herzbeutels mit der 
vorderen Brustwand oder der Wirbelsäule, mit den Sinus pleurae, auch wohl 
mit der Aorta zurück, oder es kommt, wenn sich der Entzündungsprocess in 
das Zellgewebe des Mediastinums fortpflanzt, in letzterem zu Schwielenbil- 
dungen und Verziehungen der im Mediastinum gelegenen Gebilde. Durch alle 
diese Processe kann die Herzaction und die Circulation in den Gef ässen be- 
hindert und zum Theil in höchst charakteristischer Weise verändert werden. 
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SO dass die Diagnose dieser Krankheitszustände unter Umständen möglich ist. 
Freilich nicht immer! So können vollständige Obliterationen des Herzbeutels 
bei der Section angetroffen werden, ohne dass auch nur das leiseste Symptom 
während des Lebens darauf hingedeutet hätte. Die bei ausgedehnterer Ver- 
wachsung resultirende Abschwächung der Herzbewegung, die Insufficienz des 
Herzens mit ihren Folgen ist so vielen Erkrankungen des Herzens gemein, 
dass das Symptom als solches für die Diagnose nicht allein, sondern höchstens 
als eine die Diagnose ergänzende Erscheinung benutzt werden kann. Da- 
gegen machen sich zuweilen neben jener Insufficienz oder ohne eine solche 
ganz auffallende, durch die physikalische Untersuchung nachweisbare, dia- 
gnostisch wichtige Veränderungen geltend. 

Die bekannteste derselben ist die Einziehung des Infercostahaums an systoHsche 
der Stelle des ßpitzenstosses hei der Systole des Ventrikels. dM°sp^n- 

Die Vorwölbung des V. Intercostalraumes bei der Contraction des Herzens unter s^afigegend. 
normalen Verhältnissen ist bekanntlich nicht einfach zu erklären. Sicher gestellt ist 
heutzutage, dass die Herzspitze bei der Contraction des Herzens sich nach rechts oben 
und vom bewegt, während die Basis des Herzens dabei nach unten rQckt. Die Vorwärts- 
bewegung der Herzspitze ist wesentlich das Resultat der Senkrechtstellung der Ven- 
trikelaxe zur Basis des Herzens , deren Durchmesser aus einer elliptischen Form , die 
ihm in der Diastole zukommt, bei der Systole in eine mehr kreisförmige übergeht. Hier- 
durch wird es begreiflich, dass die Herzspitze trotz ihrer nicht zu leugnenden Beweg- 
ung nach rechts und oben doch sich soweit nach vorn umbiegt, dass eine Vorwölbung 
des V. Intercostalraumes, gegen welchen hin das durch das Zwerchfell gebildete planum 
inclinatum abfällt, durch das auf letzterem liegende Herz bei seiner Contraction erfol- 
gen kann. Soweit Platz durch das sich verkleinernde Herz geschaffen wird, rücken die 
Lungenränder bei der Systole herein. Sobald letzteres nicht mehr geschehen kann , so 
bei Schrumpfung und Verwachsung der Lungenränder, bei Herzhypertrophie u. s. w., 
treten, wie man häufig zu beobachten Gelegenheit hat, bei ausgesprochenem Spitzen- 
stosse Einziehungen der Intercostalräume in der ganzen Herzgegend auf als Ausdruck 
der systolischen Verkleinerung des Herzens, der nicht die entsprechend^ Ausfüllung 
des freigewordenen Baums durch die Lunge folgen kann. Diese Einziehungen müssen 
Yon der uns beschäftigenden systolischen Einziehung der Reizspitze wohl unterschieden 
werden. Die letztere kommt vielmehr nur dann zu Stande, wenn jene ebenbeschriebene 
Locomotion der Herzspitze nach vorne gehindert ist. Da bei diesem Locomotionsvor- 
gang auch die Basis nach unten tritt, so wird es bei Verwachsungen des Herzbeutels 
darauf ankommen, ob dieselben den basalen Theil des Herzens betreffen und dessen Ab- 
wärtsbewegung hemmen. In der That hat man durch Sectionen festgestellt, dass selbst 
unbedeutende Synechien im Stande waren, die systolische Einziehung des V. Intercostal- 
raums zu bewirken, wofern sie nur die Basis des Herzens betrafen, während selbst aus- 
gedehnte Verwachsungen an anderen Stellen intra vitam symptomlos verliefen. Zeigt 
dagegen der obliterirte Herzbeutel statt der normalen lockeren Anheftung eine Ver- 
wachsung mit der vorderen Brustwand und mit der Wirbelsäule durch sehr straffe Binde- 
gewebsmassen, so wird nicht nur eine Einziehung des Intercostalraums, sondern auch 
eine Einziehung eines Theils der vorderen Brust wand die Folge der Herzcontract ion Von d.nen- 
seiUf tvelche letztere übrigens eine gewisse Energie haben muss , soll die Retraction^^^^^^^^^ 
deutlich zum Ausdruck kommen. Während der Diastole wird die Brustwand wieder in Einri^hlS^ 
ihre natürliche Lage zurückkehren, was mit einem gewissen Choc, einem diastolischen der vorderen 
Herzstoss, und mit Erzeugung eines dumpfen bei der Auscultation unmittelbar nach Bnistwand 
dem zweiten Herzton wahrnehmbaren Tones geschieht. Mit der Diastole gleichzeitig ^ ** 
erfolgt, wie Fioedbeich zuerst gelehrt hat, ein Collaps der Halsvenen, indem durch 
das diastolische Vorspringen der Brustwand eine rasche Entleerung der Halsvenen be- 
günstigt wird. Während die einfache Einziehung des Intercostalraums an der Stelle des 
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cardiale kann der Puls zwar im ersten Stadium des Anfalls kräftig sein, im 
vollentwickelten Anfall aber wird bald unter Sinken des Druckes' der kräftige 
Puls einem tveichen^ kleinen Tuls Platz machen. Beim Asthma bronchiale 
wechselt im Allgemeine'ir'die Beschaffenheit des Pulses, docfilsl fläbel ^äh- 
rend der starken Dyspnoö gerade ein ge^^pannfer Puls zu beobachten als 
Zeichen der Steigerung des Blutdrucks, wSfche unter dem Einfluss des dys- 
pnoischen, die Grefässnervencentren erregenden Blutes zu Stande kommt. 

Wenn es die Situation irgend gestattet, muss im Asthmaanfall weiterhin 
eine physikalische Untersuchung der Brustorgane vorgenommen werden. Die 

Percussion Percussioti ergiebt hier sowohl beim bronchialen als beim cardialen Asthma 

der Lunge. ^^^^ Enveiterufig der Lungmgrenzen : beim ersteren durch die acute Lunggn- 
blähung, beim cardialen durch die Schwellung und Starrheit äer Lungen. 
Doch ^vird die Lung^sdiwellung in letzterem Falle voraussichtlich nie die 
Dimensionen annehmen, noch mit Schachfelton verbunden sein, wie Eefcfe r 
acuten Blähung des Asthma bronchiale, wo die untere Lungengrenze um 
mehrere IntercostaträTtme tiefer rttckT und bei der In- und Exspiration sich 

Percussion nichtlJieTir verscürebt. ' Die Fercussion des Herzens ergiebt unter allen Um- 

des Herzens, ständen IHemheit 3er Herzdämpfung beim uncomplicirten Asthma l^nrnduale; 
bei dem Asthma cardiale wird das sich erweiternde Herz ebenfalls zum Theil 
von der starren, geschwollenen Lunge verdeckt, und so die Herzdämpfung je 
nach dem Zustand, in welchem sich das Herz vor dem Anfall befand, bald 
vergrössert, b^lijwirmal, bald verkleinert sich erweisen. Wie ersichtRcHJ 
sind also die Ergebnisse der Percussion nicht geeignet, scharfe differential- 
diagnostische Unterscheidungsmerkmale zu liefern. Dagegen sind solche in 

Auscui- den Äuscultationserscheinungen gegeben. Während beim Br onchialasth ma 
^^^°- stets laut pfeifende^themgeräusche und rei chlich es Rasseln speciell im Ex- 
spirationsacte sich geltend machen, fehlen^ diese abnormen Atli^mgßrmische 
heim Asthma cardiale^ und nur in den im Ganzen doch seltenen Fällen, wo es 
in seineniVerlauf zu Lungenödem kommt, treten reichliche feuchte Rassel- 
geräusche auf, eventuell auch Bronchialathmen in den hinteren unteren Par- 
tien der Lunge, und wird das bekannte, das Bestehen eines Lungenödems ver- 
rathende dünnflüssige, schaumige, leicht blutig tingirte Sputum expectorirt 

Disposition Wesentlich erleichtert wird die Differentialdiagnose durch Berücksichtigung der 

^ hf^ ^*'" ^^ ^^^ Eintritt des Asthmas in Betracht kommenden ätiolo^ßch^i Mnn^fj^tp An 

A6thma^^ Bronchialasthma wird in erster Linie zu denken sein, wenn ein directer Angriffopunkt 
orten, auf die den Asthmaanfall vermittelnden Nervenbahnen in den Respirationswegen ge- 
geben ist und speciell auch anatomische VeränderuDgen der letzteren vorliegen, so beim 
Asthma, welches durch bestimmte Gerüche oder durch Inhalation specifischer Staubarten 
hervorgerufen wird, femer beim Asthma, welches der Anwesenheit von Nasenkrank- 
heiten, Bronchitis u. ä. seine Entstehung verdankt. Andererseits wird es bei vorangehen- 
den Störungen im Circulationsapparat, so bei Arteriosclerose, Klappenfehlem, Fettherz 
von vornherein wahrscheinlich sein, dass das Asthma rrtrrfiaZa: Natur ist. Für eine 
Beihe von Asthmaarten irradiirten Charakters ist dieTrage, ob das Asthma im speciellen 
Fall ein bronchiales oder cardiales ist, noch keineswegs sicher entschieden, um so 
weniger, als eine Combination beider Asthmaarten zweifelsohne nicht selten ist. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach dürfte eine ziemliche Zahl von Asthmaarten, die bisher dem 
Asthma bronchiale zugezählt wurden , künftig zum cardialen zu rechnen sein , so viel- 
leicht das Asthma uraemicum bei der chronischen Nephritis , wie vorhin schon ausge- 
führt wurde, das Asthma bei Bleiintoxication, so auch sicherlich das Asthma dyspepticum. 
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Denn da durch die Auftreibung des Magens, wie schon vor längerer Zeit Mateb und 
Pbibbam bewiesen, der Blutdruck ansteigt, so ist kaum zu bezweifeln, dass hierdurch 
ein cardiales Asthma sich einstellen wird, um so mehr, als die gleichzeitige £mpor- 
treibung des Zwerchfells durch die Magenblähung eine Compensation der unter Steige- 
rung des Blutdrucks zustandekommenden Lungenstarrheit durch energischere Athmung 
nicht zulässt. 

Von hohem Interesse endlich, namentlich auch in therapeutischer Be- Differential - 
Ziehung, wäre es, die paretische und spasmodische Form des Asthmas dia-^^^^^^. 
gnostisch von einander unterscheiden zu können. Nach den näher besprochenen retischem 
Gesichtspunkten scheint dies in der That auch möglich zu sein. Indessen wird «heTi^- 
eine solche Unterscheidung, so klar auch die Verhältnisse im Anschluss an das m» cardiaie. 
physiologische Experiment von S. von Basch analysirt worden sind, doch in 
praxi nur selten gelingen. Immerhin wird in Fällen , wo der nach dem eben 
Gesagten allerdings schwierig zu führende Nachweis erbracht werden kann, 
dass die Vergrösserung der Herzdämpfung auf Dilalation des linken Ventrikels 
beruht und der Puls klein und weich ist, an die paretische Form des Asthma 
cardiaie zu denken sein, während umgekehrt eine wesentlich nur auf das rechte 
Herz sich erstreckende Erweiterung, ein weniger kleiner Puls und der Ein- 
tritt von Lungenödem im Verlaufe des Anfalls mehr für ein Asthma spasmo- 
dicum spräche. 



Diagnose der Krankheiten der grossen Gefasse. 

1. Atherom der Arterien, Arteriosclerose. 

Die atheromatöse Beschaffenheit der Arterien ist, soweit es sich um die 
sieht- und fühlbaren Gefässe der Peripherie handelt, leicht zu erkennen: die 
Arterien erscheinen geschlängelt, pulsiren sichtbar und fühlen sich hart und 
höckerig an; der Puls ist gespannt und träge. 

Im sphygmographischen Bilde kennzeichnet sich dieser pulsus tardus durch eine Sphygmo- 
langgezogene Ascensionslinie, eine Folge der verminderten Dehnbarkeit der Gefässwand, p^?5?^b«i^ 
und durch einen breiten Gipfel, indem die mangelnde Elasticität die ausgedehnte Arterie Artenosoie- 
länger in ihrem Dilatationszustand verharren und allmählich erst in ihren Euhezustand 
zurückkehren lässt. Dahei fehlen in der Descensionslinie die Elevationen ganz oder sind 
wenigstens nur noch angedeutet. Die genannten Merkmale lassen im Einzelfall keinen 
Zweifel über das Vorhandensein einer Arteriosclerose , und kOnnen auch unter solchen 
Umständen die schwereren Folgeerscheinungen auf jene Veränderungen der Gefässwand 
meist ungezwungen bezogen werden. 

Dagegen ist es oft schwierig, wenn die peripher fühlbaren Arterien keine 
ausgesprochenen Zeichen von Atherom zeigen, zu entscheiden, ob gewisse 
Krankheitserscheinungen ernsterer Natur von einem Atherom der im Thorax, 
Gehirn u. s. w. gelegenen Gefasse abhängig gemacht werden dürfen. Eine 
dieser Folgeerscheinungen der Arteriosclerose, welche nicht gerade selten, 
wenn auch nicht so häufig, als gewöhnlich angenommen wird, sich einstellt. Allgemeine 
ist die Hyp ertroph ie des Herzens, speciell des linken Ventrikels. Ist eine solche ersfhefMn- 
neben Atherom nacTiweisbar,"so fragt es sich, ob sie die Folge des Atheroms gen: Hyper- 
ist oder ob dieses, wie die Herzhypertrophie, Coeflfect derselben ätiologischen i^^n^ik^ 
Momente ist, oder endlich, ob das Atherom das Eesultat des durch die idiopa- ^- »• w- 
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thische Herzhypertrophie dauernd gesteigerten Blutdrucks ist. Die Entschei- 
dung dieser Fragen ist im einzelnen Falle häufig nicht möglich, übrigens 
klinisch auch ziemlich irrelevant. Die mit Atherom der Arterien combinirte 
Herzhypertrophie giebt sich kund durch Verstärkung des Spitzenstosses und 
des II. Aortentons, sowie durch Zunahme der percussorischeiT Herzdämpfungs- 
grenzen. ""Freilicli ist dieselbe zuweilen nicht nachweisbar, weil ein gleich- 
zeitiges Lungenemphysem — es handelt sich bei der Arteriosclerose meist um 
bejahrte Individuen, bei welchen das Lungenemphysem bekanntlich eine sehr 
gewöhnliche Erscheinung ist — die Vergrösserung der Herzdämpfung verdeckt 
Herz- Zuweilen findet man statt der reinen Töne am Herzen und über der Aorta 

goTÄusche. Qcräusche; es fragt sich dann, ob dieselben durch Veränderungen an den 
Klappenapparaten oder lediglich durch das Atherom der Aorta bedingt sind. 
Ueber ein etwaiges diastolisches Geräusch kann bezüglich der Genese kein 
Zweifel bestellen. "Es kann stets als die Folge einer bei Atherom nicht seltenen 
Äorteninsufficienz betrachtet werden, wenn man von einem gleichzeitig be- 
stehenden grossen aneurysmatischen Sack, in welchem diastolische Geräusche 
bei intacten Aortenklappen in seltenen Fällen zu Stande kommen können, ab- 
sieht. Schwieriger ist die Diagnose, wenn die Geräusche {herz)systoJisch sind. 
Allerdings können auch sie durch Uebergreifen des atheromatösen Processes 
auf die Semilunarklappen und eine dadurch erzeugte Stenose des Aortenostiums 
bedingt sein. Indessen kann auch bei intacten öappen ein systolisches Ge^ 
rausch zu hören seia^ sei es, dass eine Ausdehnung des Aortenlumens und da- 
mit Wirbelbildung entsteht, sei es, dass die atheromatöse Entartung einen so 
hohen TTrad annimmt, dass regelmässige Schwingungen der Wand unmöglich 
werden, und so der I. Ton fehlt, beziehungsweise an Stelle desselben ein 
dumpfes Geräusch tritt. 

Welche dieser 3 Möglichkeiten im einzelnen Fall vorliegt, entscheidet das sonstige 
Symptomenbild : der Nachweis einer Dämpfung über dem Manubrium st erni we i st a uf 
das Aneurysma hin, dessen allmähliches Wachsthum und Folgeerscheinungen die Dia- 
gnose mehr und mehr sicheni. Die Stenose des Aortenostiums veranlasst ein so lautes 
G eräu sch, dass eine Verwechslung mit dem dumpfen geräuschartigen Ton, der durch 
das Atherom der Aortenwandung als solches zu Stande kommt, kaum möglich ist, zumal 
auch der relativ schwache Spitzenstoss des hypertr ophischen Herzens bei de r Steno se 
des Aortenostiums und die üorigen Symptome derselben direct auf jene als Ursache des 
systolischen Geräusches hinweisen. 

Solange das hypertrophische Herz die abnormen Widerstände im Aorten- 
system vollständig compensirt, befinden sich die betreffenden Individuen relativ 
Hendnsuffi- wohl. Sobald aber die Compensation nachlässt, treten die Symptome der 
*^'^e"dM Herzthätigkeitsinsufftcienz, wenn auch anfangs in ganz schwachem Grade, auf 
Atheroms, d. h. CS macheu sich bei stärkeren Muskelanstrengungen Gefühle von Be- 
klemmung auf der Brust und leichte Dyspnoe geltend, Stauungen im Pul- 
monalgefässgebiet, chronische Bronchitis, Schwindel u. ä. Ein schwereres 
Krankheitsbild tritt ein, wenn das Herz nicht ganz allmählich schwach wird, 
sondern vorübergehend acut erlahmt und ein Anfall von Asthma cardiale oder 
von Angina pectoris dadurch ausgelöst wird. Später kommt es dann zu den 
oft beschriebenen Symptomen der dauernden Herzschwäche, dem Stauungs- 
hydrops, der verminderten Harnsecretion u. s. w. 

Besonders verderblich, weil die Ernährung der lebenswichtigsten Körper- 
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Organe schädigend, ist die atheromatöse Degeneration der Kranzarterien des 
Herzens und der GeMrnarterien. Die Sclerose dei- Coronararterien ist ein Atherom der 
häufiges Ereigniss ; ihre Folge ist gewöhnlich Necrose der Herzmuskulatur und ^^^^' 
interstitielle Myocarditis. Die Dioffnose^ies Atheroms der Coronararterien ist 
durchaus keine sichere, kann aber iifvielen^Fallen mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden, dann wenn HerzklojjfeiiJiUftritt, der Puls ab-. . 
norm langsam oder irregulär wird un d seme Spannung verliert, trotzdem die 
I^CT l|mereri" Arte rien Tiart und geschlängelfsich anfühlen. ZwiscHen" Tiinein 
kommt es in i^'olge stärkerer Anforderungen an die Herzthätigkeit zu Anfallen 
von As thma card iale und Angiüajjßßtorig. Tritt in diesem Bilde unmotivirter 
plö tdicher Collaps "und acutes Sinken des Pulses bezüglich seiner Stärke und 
Frequenz auf und schliessl sich hieran rasch der Exitus letalis, so kann man 
an eine T hromb ose der Coronararterien denken. Zuweilen sind die der Kata- 
strophe vorangehenden Symptome äusserst geringfügiger Natur und der Tod 
erfolgt fast ohne alle Vorboten; in anderen Fällen verläuft die Coronararterien- 
sclerose ganz chronisch unter dem Bilde der chronischen Myocarditis (s. o. 
S. 57). Das Atherom der Oehimartefrien endlich ist, wie hier nur kurz ange- Andere 
führt sein soll , ganz gewöhnlich die Ursache von Gehirnhämorrhagien und ^rg^^^^^^^. 
Gehirnerweichung mit ihren Symptomen. Auch hierbei sind fast immer die gen der 
atheromatösen Veränderungen der peripheren Arterien mit ihren Folgen deut- ^^^^" 
lieh ausgesprochen. Zu den letzteren gehört auch u. a. eine gleichmässige 
Abnahme der motorischen Leistungsfähigkeit der Extremitätenmuskeln, die 
sich in den unteren Extremitäten beim Gehen und Stehen als Steifheit und 
Schwäche der Beine, besonders auch in Form des „intermittirenden Hinkens" 
zeigt; in anderen Fällen kann sich eine „spontane" Gangrän der Extremitäten 
entwickeln. 

2. Aneurysma aortae. 

Das Aneurysma aortae entsteht meist auf der Basis des Atheroms, und 
sind daher die eben geschilderten Erscheinungen indirect mit zur Diagnose 
des Aneurysma zu verwerthen. In der Regel sind die Symptome des ausge- 
bildeten Aneurysmas höchst charakteristisch, indessen durchaus nicht immer 
vollständig entwickelt, sodass man sich gewöhnlich mit einem Theil der Sym- 
ptome für die Diagnose begnügen muss. Ja im Anfang der Bildung der Aneu- 
rysmen oder wenn dieselben nur klein sind, ist eine Diagnose überhaupt nicht 
möglich. 

Leicht ist dieselbe, wenn die Erweiterung der intrathoracischen Aorta, 
wovon zunächst die Rede sein soll , bis zur Bildung einer mehr oder weniger 
grossen sichtbar 2)w?5irmrfen Geschtvulst ^^A^üii^ welche nachUsur der Rippen Puisation. 
oder des Stemums und nach Druckschwund der Muskulatur direct unter die 
Haut zu liegen kommt. Die Letztere ist glatt, glänzend, über der Oberfläche 
des Tumors gespannt, dünn, wird allmählich röthlich und vor der Perforation 
gangränös. Die Pulsaiionen des Tumors sind allseitige^ sowohl von oben nach 
unten, als nach der Seite hin gerichtet, während die Pulsationen, welche Ge- 
schwülsten^ anderer ^atur von darunter liegenden Gefässen mitgetheilt wer- 
den, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle nur von einer Seit« herkommend 
erscheinen. Bei der Palpation der pulsirenden Seschwulst Jühlt man einen 
systolischen, das Aneurysma ausdehnenden Stoss^ nicht selten auch einen 
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Doppelstoss; der zweite schwächere ist der gewöhnliche Rückstoss, von den 
sich schliessenden Aortenklappen herrührend. Der systolische Stoss kann so 
kräftig sein, dass er an Stärke sogar den Herzspitzenstoss übertrifft. Zuweilen 
fühlt man statt des ausgesprägten Stosses ein deutliches S chwirren , erzeugt 
durch die in dem unvermittelt sich erweiternden Strombett entstehenden 
Auscni- Wirbel. Bei der Äusciiltation hört man aus demselben Grunde dann auch ein 
Gwtoche hcrzsystolisches Geräusch; auch ein diastolisches G^ä]üU)Ch wird zuweilen 
wahrgenommen als Folgender Wirbelbildung, ^^eT?ihe durch den während der 
Diastole durch den relativ engen Isthmus in den weiten Sack des Aneurysma 
arcus aortae (beziehungsweise der Aorta ascendens) zurückfluthenden Blut- 
stro_m erzeugt wird. Selbstverständlich können die Ge räusch e auch fortgeleitet 
sein von den Aortenklappen, wenn diese degenerirt sind und zu Stenose des 
Ostiums oder zu Insufficienz der Klappen Veranlassung gegeben haben, einer 
um so leichter bei Aortenaneurysma vorkommenden Combination, als das 
letztere, wie die Aortenfehler, gewöhnlich eine Folge des Atheroms ist. Stat t 
der Geräusche sind übrigens nicht selten zwei reine Töne hörbar, der erste 
Ton erzeugt durch die Spannung der Aorfenwand, der zweite fortgeleitet 
von den sich schliessenden Aortenklappen. Es ist dies namentlich dann zu er- 
warten, wenn der Aneurysmasack seine Weite ganz allmählich gewinnt, oder 
wenn Thromben, auf der Innenwand schichtweise sich absetzend, das Lumen 
des Aneurj^smas so verengen, dass dasselbe dem ursprünglichen Aortenlumen 
ganz oder nahezu vollständig gleichkommt. Die Percussion wird aber in sol- 
chen Fällen, wie beim Aneurysma überhaupt, noch eine mehr oder weniger 
beträchtliche Dämpfung über dem Aneurysma ergeben. 

Bildet das Aneurysma keinen pulsirenden Tumor, so fallen die wichtigsten 
palpatorischen Erscheinungen für die Diagnose weg, doch kann das Aneurysma 
des Aortenbogens auch in Fällen, wo es nicht zu einer Grösse gediehen ist, 
dass es der Brustwand anliegt, noch der P alpatio n von der Jugulargrube aus 
zugänglich gemacht werden, indem der in die Jugulargrußeliäcü unten ge- 
senkte Finger das Niveau des Aneurysmas erreicht. Dagegen bleiben die per- 
cussorischen und auscultatorischen Symptome dieselben, wie beim pulsirenden 
Tumor, vor Allem aber machen sich auch die Druckerscheinungen geltend, 
welche durch die Compression der dem Aneurysma anliegenden Organtheile 
hervorgerufen werden. 
Druck- Abgesehen von dem für die Diagnose sehr wenig verwerthbaren Schmerz 

^J^®^" kommt hier zunächst die Athemnoth und das Asthma in Betracht. Erstere kann 
unter dem Bilde der Bmichostenose verlaufen, wenn ein Bronchus, beson- 
ders der dem Arcus aortae zunächst liegende linke Bronchus, comprimirt wird. 
Verdächtig nach meiner Erfahrung ist namentlich, wenn sich Asthma bei 
Lagewechsel des Patienten geltend macht. Im laryngoskopischen Öilde findet 
man nicht selten L ähmu ng der Stimmbänder, gewöhnlich nur des linken, weil 
der Unlce Recurrens hinter dem Arcus aortae nach oben tritt und natürlich 
viel häufiger vom Druck durch Aneurysmen zu leiden hat, als der rechte Re- 
currens, welcher von der Compression durch Aortenaneurysmen nur indirect 
betroffen wird, wenn die A. anonyma an der Erweiterung Theil nimmt. Auch 
kann die Trachealwand starke pulsatorische Erschütterung zeigen, ein Sjm- 
ptom, auf das neuerdings namentlich von englischen Aerzten gi*osser Werth 
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zur Feststellung der Diagnose des Aneurysmas gelegt wurde. Wie der Recur- 
rens, können auch andere Nerven gedrückt werdeji, so die Intercostalnerven^ 
unter Umständen aucffdas Rückenmark nach Usurirung der Wiibelsäule 
(Lähmung der unteren Extremitäten u. s. w.). Durch Compression des Vagus 
kommt Erbrec hen j^u Stande, durch Läsion sympathischer Fasern Ver- 
änderung der Pupillenweite , durch Verengerung des Oesophagus Schling- 
beschwerden. ' 

Wichtiger in diagnostischer Beziehung als alle genannte Compressions- 
sjmptome ist die Wirkung des Aneurysmas auf die Circulationsorgane. Am 
Herzen selbst ist eine Hypertrophie des linken Ventrikels keineswegs constant 
nachzuweisen, häufiger eine Dislocation des Herze ns so, dass dasselbe nach 
links^und u nten verschoben erscheint und der Spitzenstoss in den 6. Inter- 
costalraum ausserhalb der Mamülarlinie fallt. Besonders wichtig für die Dia- 
gnose sind gewisse Veränderungen in der Stärke und Zeitfolge des Pulses in Paisrerän- 
den peripheren Arterien: Verspätung oder auffallende Verschiedenheit der ^®"*°8^°* 
Stärke des Pulses in den Arterien der oberen oder unteren Extremität, je 
nachdem das Aneurysma in der aufsteigenden oder absteigenden Aorta sitzt, 
ferner ungleiche Beschaffenheit des Pulses der Radialarterie der einen Seite 
gegenüber dem Verhalten des Pulses der anderen Seite. 

Der Pulsns differens der Radialarterien (niedriger Puls auf der einen Seite) kommt 
dadurch zu Stande, dass das Ostium der vom Arcus aortae abgehenden Arterienstämme 
in einem Theil der Fälle vom Aneurysma ungleichmässig verengert wird. Es kann 
dies durch schlitzförmige Ver ziehun gen des Lumens der Gefösse oder durch Coagnlation 
im Aneurysmasacke oder durcÜ stärkere athe romat öseVeränderungen in einer der bei3en 
Subclavien (speciell der linken Subclavia) bedmgt sein. Letztere Ursache ist jedenfalls 
die h äufig ste, und es folgt daraus, das Sclerosß der einen Subclavia auch ohne das Vor- 
hande'Sseln eines Aneurysmas exq[uisiten Palsus differens veranlassen kann, wie dies 
die Untersuchungsresultate von Ziemssen's neue"rdings klar bewiesen haben. Zugleich 
kann der Puls der schwächer gefüllten Radialarterie in Folge des gleichzeitigen Athe- 
roms derselben die ausgesprochenen Charaktere des P nlsus tar dus zeigen und, weil der 
Gipfel der Curve damit auf der betreffenden Seite später erreicht wird, als nachschlagend 
imponiren. 

Nach dem Gesagten hat der Pulgus differens nur beschränkten Werth 
für die Diagnose des Aneurysma. Sein Vorhandensein unterstützt aber die- 
selbe wesentlich, wenn damit andere vom Aneurysma abhängige Symptome, 
wie Intercostalneuralgie, Recurrenslähmung, Bronchostenose combinirt sind. 
Auch der ophthalmoskopisch zu constatirende einseitige Retinalarterienpuls 
kann diagnostisch verwerthet werden. 

Wird durch das Aneurysma die eine oder andere Vene des Thorax com- venen- 
primirt, so tritt St auung u nd Oeäemim Gebiet der in dieselbe einmündenden ^"^p'^^^^^- 
Venen ein, beim Druck auf die An onyma sijustra im Gesicht, am Hals und in 
der oberen Brustgegend linkerseits, beim Druck auf die V. cava superior 
beidejseits. Bricht ein Aortenaneurysma in die letztgeyiannte Tene durch, so 
treten wie bei der Compression der Hohlvene durch das Aneurj^sma venöse 
Stauungssymptome (Cyanose, Kälte, Oedem und Ausdehnung der Venen) ein 
und zwar speciell in der oberen Körperhälfte; zugleich kann auch bei der Pe r- 
fora tion systoli scher Venenpuls oberhalb der Communicationsstelle ersdieiuen^,. 
Die Stauung entwickelt' siel plötzUcIi'zu enormer Höhe (wegen Erschwerung 
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der Entleerung der Cava in den rechten Vorhof) und wird weniger durch Ent- 
wicklung von venösen Collateralbahnen ausgeglichen, als dies bei der ein- 
fachen Compression der V. cava durch das Aneurysma der Fall ist. 

Nach dem Gesagten ist klar, dass die Symptome der Aneurysmen nicht immer die 
gleichen sein können , yielmehr je nach dem jeweiligen Sitze des Aneurysma stark 
wechseln müssen; die Diagnose hat sich daher nicht auf das Vorhandensein eines 
Aneurysma überhaupt zu beschränken, sondern tw einzelnen Falle zu bestimmen, welcher 
Theil der grossen Arterien aneicrysmatisch enveitert i^t. In dieser Beziehung gelten 
folgende Gesichtspunkte : 

Aneurysma Für ein Aneurysma der Aorta ascendens spricht Dämpfung rechts vom Jfonubrium 

der Aorta gterui, vom 2. lutercostalraum an iiach aufwärts, Pulsatiön im 1. und 2. Intercostal- 

ascen ens. ^^^^^ Verschiebung des Herz ens mit seinem Spitzenstoss nach UnMTintenjTef spätung 
des Pulses üer peripüeren Arterien gegenüber dem Herzstosse, Compressionserschein- 
ungenH in 'Gebie t der Cava sup. und Druck auf die^^pulmonalis intt Dl Tatatlon und 
Hypertrophie des rechlen Ventrikels, Dyspnoe und eventuell Phthisis pulmonum. 

Aaenrysma Für ein'Äneurysrna^ des Aortenbogens spricht: PuIsätToBrip'der Fossa jugularis, 

des Aorten- Dämpfung Ü ber dem Manubrium stemi und links vom Stemum im 1. Intercostaliium ; 
bogens. Verschiebung und Verziehung der vom Arcus abgehenden Aa. anonyma, carotis und 
subclavia sinistra und dementsprechend Ungleichheit in der Grösse aefPulse der Ar- 
terien des Kopfes und Armes einer Körperhälfte, Druck auf die Vena dnonymä sinistara, 
Stauung und Oedem im Bereich der linken Kopf- und Halsseite , Zähmung desjinken 
Stimmbandes, Comp ression des linken Bronchus mit den Symptomen der Bronchostenose. 

Aneurysma Ein Aneurysma der Aorta (fe^ceudens' thoracica wird wahrscheinlich, wenn eine 

der Aorta Pulsatiou linka,von der Wirbelsäule in der HöhedesAn^uVuajacapulae auftritt, wenn 

descendens. j^Qf^jj^n^Q^ß Abschwäßhuug dfis Cruralpulses gegenüber' dem Radi^lpulse, femer Sym- 
ptome des Drucks au f die _y . ar[gqg. Jjeziehungsweiie hemyazygos und auf die Wirbel- 
säiUfi mit allmählicher Usur derselben und Para^legie sich einstellen , endlich Sten9se 
des Oesophagus und des linken Bronchus sich geltenTmacht 

Aneurysma An eiu 'All eurysma der Bauchaorta endlich ist zu denken, wenn links über dem 

der Aorto Nabel neben deTWirhelsäule ein pulsirender Tumor sich entwickelt. ZuweilefTTst da- 

abdominaiis. g^j^jg!; ^jn Schwirreh wahrnehmbar und statt des systolischen Tons ein systolisches Ge- 
räusch, sehr selten ein Doppelton ; femer wird man auf die Kleinheit desT ruräTpu Ses 
gegenüber der Stärke des Herzstosses und des Radialpulses zu achten haben';'aucn ver- 
spätet kann der Cruralpuls erscheinen, doch werden diese theoretisch supponirten Pols- 
veränderungen keineswegs constant beobachtet. Daneben können Kreuzschmerzen, Er- 
scheinungen von Seiten des Magens (Erl y^c henj Cardialgie u. ä.) und des Darms (Stuhl- 
verstopfung, Diarrhoe u.a.) und Schlingbeschwerden vorhanden sein. Man hüte sich 
indessen vor Verwechselung eines An'eürysmas der Aorta descendens mit dem Verhalten 
des nicht erweiterten Gefässes, wenn dasselbe wegen starker Abmagerung beträchtlich 
pulsirend gesehen und gefühlt wird. In solchen Fällen imponirt die Arterie sehr leicht 
als Aneurysma ; es fehlt aber dann das systolische Geräusch , die Veränderungen des 
Cmralpulses u. s. w. 

Diagnose der Krankheiten derßespirationsorgane. 

Krankbeiten des Eeblkopfs. 

Die Diagnostik der Kehlkopf krankheiten ist seit Einführung der Laryn- 
goskopie total umgestaltet worden. Symptome der Krankheit des Kehlkopfs, 
wie Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Dyspnoe u. s. w. berechtigen heutzutage nicht 
mehr zu einer bestimmten Diagnose, sind vielmehr nur Krankheitserschei- 
nungen, die zur laryngoskopischen Untersuchung auffordern. Diagnostisch 
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massgebend ist einzig nnd allein das Resultat der Untersuchung mittels des 
Kehlkopfspiegels. Wir werden daher bei Besprechung der Diagnose der ein- 
zelnen Kehlkopf krankheiteri fast ausschliesslich nur den jeweiligen laryn- 
goskopischen Befund berücksichtigen. 

Acute Laryngitis — acuter Kehlkopfkatarrh. 

Das Kehlkopf bild bei der laryngoskopischen Untersuchung weist Hyper- 
ämie und Sehivelhmg in verschiedenen Theilen des Larynx auf, die bald die 
gesammte Kehlkopfschleimhaut, bald einzelne Partien des Larynx: die Epi- 
glottis, die Stimmbänder u. s. w. betrifft. Auch die Intensität der Röthung 
und Schwellung wechselt im einzelnen Falle stark — von einer leichten In- 
jectionsröthe bis zur dunkelrothen, wulstartigen Schwellung; zuweilen ist nur 
die freie Beweglichkeit der Stimmbänder beeinträchtigt, zuweilen die Glottis 
so stark verengert, dass stenotische Erscheinungen auftreten. Die Schleim- 
haut kann dabei ihres Epithelüberzugs beraubt und rauh werden, Excoria- 
tionen oder grössere Substanzverluste zeigen, namentlich an den Stimmband- 
rändem und den Proc. vocales: selten finden sichHämorrhagien in der Schleim- 
haut mit acuter Hyperämie und Schwellung derselben. Das Secret, anfangs 
spärlich, zäh, glasig, wird allmählich undurchsichtig, graugelblich, nie sehr 
reichlich. Die von diesen Veränderungen abhängigen Erscheinungen : Husten, 
Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Kitzeln im Halse u. ä. ergänzen das klinische Bild. 

Einzelne Formen der acuten Laryngitis. 

Je nachdem die Epiglottis, die Taschenbänder u. s. w. isolirt von dem acuten Ka- Epiglottitis 
tarrh befallen sind, kann von einer ^Ejjigloititis", Chorditis superior u. s.w. gesprochen ^- ß- ^• 
werden. XJebrigens eine ganz unnöthige Bereichenrng der klinischen Nomenklatur! Es 
genügt der Diagnose „Eotzündung des Kehlkopfs" zuzufügen: „mit specieller Be- 
theiliguDg der Epiglottis" u. s. w. Angeführt soll noch werden, dass Paresen der Stimm- 
bänder (wohl die Folge entzündlicher Infiltration einzelner Eehlkopfmuskeln) als sehr 
häufige Complication beim acuten Larynxkatarrh vorkommen. 

Befällt der Kehlkopfkatarrh kleine Kinde7% so wird das Bild wegen der Enge der Kehlkopf- 
Glottis etwas modificirt. Hier reicht schon eine relativ geringe Schwellung der Stimm- katarrt ^e» 
bänder hin, die Athmung zu erschweren. Zur Dyspnoe gesteigert wird diese Athmungs- ®''^* 

behinderung, wenn sich Secret während des Schlafes in die Glottis legt, oder gar die 
entzündliche Schwellung das submucöse Gewebe der Schleimhaut betrifft und dieselbe 
wulstartig vortreibt. Kommt es unter solchen Umständen — aufgeklärt ist die Ursache 
für alle Fälle nicht — zu vorübergehendem Verschluss der Glottis, so entstehen die be- 
kannten berüchtigten Anfälle von ^Pseudocroup'^ mit dem bellenden Husten und dem Pseudo- 
par distance vernehmbaren pfeifenden Stenosengeräusch , welche Erscheinungen nach ®"*^p- 
1 — 2 stündiger oder kürzerer Dauer wieder zurückgehen. Die laryngoskopische Unter- 
suchung stOsst häufig auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 

Von der gewöhnlichen Form der Laryngitis wird gewöhnlich als besondere Form Laryngiüs 
die Laryngitis acuta ,,sicca" abgetrennt, ausgezeichnet durch die Eigenthümlichkeit ^^^^^ 
des katarrhalischen Secrets, leicht einzutrocknen, auf der Schleimhaut fester zu haften '*"*'^* 
und gewöhnlich blutig tingirte Borken zu bilden, die bei der laryngoskopischen Unter- 
suchung leicht als solche zu erkennen sind. 

Wichtiger als die Unterscheidung der L. acuta sicca von der gewöhn- Laryngitis 
liehen Form der Laryngitis ist die Abtrennung der Laryngitis acuta sub- ^^^q^^' 
7nucosa, weil diese letztere Modification der acuten Laryngitis eine schwere 
Aflfection des Kehlkopfs darstellt, welche dem Kranken ernstliche Gefahr 
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bringen kann. Die Entzündung erstreckt sich bei dieser Form der Larjit- 
gitis auf das tiefere submucöse Gewebe der Kehlkopfschleimhaut, besonders 
sind es einige Stellen desLarjux, welche mit Vorliebe davon betroffen werden : 
die Epiglottis, die Lig, aryepighy die Tasehetibänder und die suhchordalen 
Partien. Dadurch, dass an diesen Stellen die Anschwellung des Gewebes eine 
bedeutende ist, kommt es zu bedrohlichen stenotischen Erscheinungen, nament- 
lich wenn die entzündliche Schwellung unter den Stimmbändern ihren Sitz 
hat. Der Kranke bietet dann das Bild der Erstickung, zeigt bei der Athmung 
starke in- und exspiratorische Stenosengeräusche und Cyanose; bei der laryn- 
goskopischen Untersuchung findet man unter den normalen oder gerötheten 
Stimmbändern zwei rothe dicke Wülste, welche gleichsam als Duplicatur der 
Stimmbänder erscheinen und, da sie bei der Inspiration nicht auseinander- 
weichen, intensive Athemnoth veranlassen. Selten kommt es zur Abscess- 
bildung mit Anschwellung einer circumscripten Stelle des LarjTixinnern und 
Durchbruch des Eiters nach innen. 
Differential- Verwechslungen mit Glottisödem lassen sich am ehesten vermeiden durch Beach- 

<üagnoae. ^üng der starken Eöthe und derben Schwellung, während beim Oedem die wulstartige 
Anschwellung mehr prall, gallertig und blässer gefärbt ist. Von der Perichondritis ist 
die submucöse Laryngitis schwer oder gar nicht zu unterscheiden, so lange die erstere 
nicht zur Knorpelentblössung geführt hat. Das ausgesprochene Bild der Chorditis vo- 
calis inferior giebt keinen Anlass zu Verwechslungen ; dagegen kann die submucöse 
Laryngitis, welche ein Taschenband oder die Plica interarytaenoidea befällt, ein ganz 
ähnliches laryngoskopisches Bild wie die Perichondritis bieten, zumal bei beiden Im- 
mobilität der Stimmbänder sich dazugesellt und Perichondritis auch die submucöse 
Laryngitis compliciren kann. Ist der Eiter entleert» so wird die Differentialdiagnose 
klar, indem bei der Perichondritis dann der blossgelegte Knorpel mit der Sonde als 
solcher erkannt oder expectorirt wird. 

Laryngitis chronica. 

Die chronische Laryngitis, häufig aus der acuten hervorgehend oder von 

Anfang an chronisch sich entwickelnd, gewöhnlich mit chronischer Pharyngitis 

einhergehend oder auf der Basis von Syphilis und Tuberkulose entstanden, 

kennzeichnet sich im larjugoskopischen Bilde durch massige bis intensiv blau- 

rothe z. Th. varicöse Injection des Kehlkopfinnern, speciell der Epiglottis, der 

Taschenbänder, der Stimmbänder, der Plica interarytaenoidea, welche sich 

zwischen die Stimmbänder hineindrängt und deren Locomotion hindert. Neben 

der Röthung macht sich namentlich eine Verdickung der entzündeten Theile 

geltend, an den Stimmbändern in Form von knotigen Erhebungen (Chorditis 

tuberosa). Erosionen finden sich nicht selten; besonders erwähnenswerth sind 

die spaltförmigen Erosionen (Rhagaden) in der InterarjiJlnoidealfalte. Die 

Bewegung der Stimmbänder ist durch die Verdickung und durch secundäre 

Muskelparese beeinträchtigt. Das spärliche dickliche Secret liegt in Form 

von Fäden oder Kügelchen der entzündeten Schleimhaut auf, kann auch zu 

Borken eintrocknen {Lanjngitis chronica sicca) und die Fortsetzung einer 

Atro hie Pharyngitis sicca auf den Kehlkopf darstellen. 

und Hj-per- Als Folgozustaud der chronischen Laryngitis entwickelt sich , wie bei anderen 

Drü^n /^' Schleimhautkatarrhen , auch im Kehlkopf die Atroj)hie der Mucosa mit blassgrauer 

bdüeim-^ Verfärbung der Stimmbänder und dünner Borkenbildung. Andererseits findet man als 

haut Ausgang der chronischen Entzündung zuweilen auch Driisenhypertroph ie, was der Kehl- 
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kopfschleimhaut ein granulirtes Aussehen verleiht; auf der oberen Fläche der Stimm- 
bänder zeigen sich eventuell auch Papillarwucherungen, welche bis zur Entwicklung 
von Geschwülsten gedeihen können. 

Wie eine acute, so giebt es auch eine chronische submucöse Lartjngitis, chroniaciie 
theils aus der ersteren, theils aus dem chronischen superficiellen Katarrh her- ^^^^f 
vorgehend. Sie hat ihren Sitz hauptsächlich an der Epiglottis, der hinteren 
Larynxwand, den Taschen- und Stimmbändern und vor Allem an den sub- 
chordalen Partien des Organs. Laryngoskopisch ist die Erkrankung durch 
die blassrothe derbe Schwellung der betreffenden Theile gekennzeichnet; bei 
der Laryngitis hypoglottica chronica (hypertrophica) erscheinen zwei dicke, 
starre, meist glatte, hellrothe Wülste, die gleichsam untere Stimmband- 
duplicaturen darstellen und Stenosenerscheinungen bedingen können, nament- 
lich wenn die Stimmbänder zugleich infiltrirt sind und zäher Schleim sich in 
die ohnedies verengte Glottis hineinlegt. 

Laryngitis diphtherioa; Kehlkopfcroup. 

Anatomisch charakterisirt ist der Croup durch eine fibrinöse Exsudation 
auf die freie Fläche der Schleimhaut und in das Gewebe. Die Ursache des 
Croups ist das diphtherische Virus, in relativ seltenen Fällen ist der ana- 
tomisch gleiche Process („secundärer" Croup) durch die Masern- und Schar- 
lachinfection, noch seltener durch heftige chemische und thermische Einwirk- 
ungen auf den Kehlkopf bedingt. Klinisch hat nur der auf dem Boden der 
diphtherischen Infection zu Stande gekommene Croup Bedeutung. Die Dia- 
gnose des Croup hat in den meisten Fällen keine erheblichen Schwierigkeiten, 
trotzdem gerade bei dieser Krankheit eine genaue Ocularinspection häufig 
nicht vorgenommen werden kann. In einem Theil der Fälle leitet eine diph- 
therische Entzündung des Rachens die Kehlkopf erkrankung ein, in anderen, 
indessen selteneren Fällen ist der Kehlkopf das erstbefallene Organ; letzteres 
kommt bei Kindern, aber auch zuweilen bei Erwachsenen vor, wie mich ein 
unlängst beobachteter letal endender Fall lehrte, in welchem die Section 
ergab, dass in der That der Kehlkopf der ausschliessliche Sitz der Erkrank- 
ung war. 

Das wichtigste pathognostische Symptom ist die Larynocstenose, die spe- 
ciell durch erschwerte schnarrende In- und Exspiration und durch Inan- 
spruchnahme aller Athmungshülfsmuskeln, durch Einziehung des Epiga- 
striums, der Intercostalräume und des Jugulums und durch inspiratorische 
Senkung des Kehlkopfs gekennzeichnet ist. Begleitet \vird die Larynxstenose 
von bellendem, schliesslich klanglosem Husten. Allmählich häufen sich die 
Erstickungsanfälle, Unruhe, Cyanose und Somnolenz in Folge der Kohlen- 
säureintoxication greifen Platz, der Puls wird klein, frequent und aussetzend, 
bis der Tod durch Erschöpfung und Erstickung eintritt. Ist die larjTigosko- 
pische Untersuchung möglich, was freilich, wie schon bemerkt, keineswegs 
häufig der Fall ist, so findet man das ganze Kehlkopf innere oder einzelne 
Theile desselben mit graulich-weissen, bald zarten, bald derben Membranen 
ausgekleidet. Daneben kann ein dicker zäher Schleim im Kehlkopfinnern 
liegen und zur Yerschliessung der Glottis mit beitragen. Die Bewegung der 
Stimmbänder ist theils hierdurch, theils durch die Membranen, theils endlich 
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durch Parese der serös durchtränkten Muskeln gehemmt. Das Fieber ist im 
Ganzen massig, höher, wenn der Process, nach unten sich verbreitend, eine 
katarrhal-pneumonische Infiltration der Lunge hervorruft. 
Differential- Die Diaguose des Kehlkopfcroups macht, wie schon bemerkt, selten 
diapiose. Schwierigkeiten ; höchstens ist, wenigstens zeitweise, eine Verwechslung mit 
Pseudocroup möglich. Der letztere beginnt plötzlich, nachdem das Kind bis 
dahin sich ganz wohl befunden hat, während beim Croup gewöhnlich Husten, 
Heiserkeit, Fieber oder Angina mit diphtherischen Auflagerungen dem cha- 
rakteristischen Crouphusten und der Larynxstenose vorangehen. Die dys- 
pnoischen Anfälle dauern beim Pseudocroup kurze Zeit, höchstens einige 
Stunden, beim Croup ist die Larynxstenose mit ihren gefährlichen Sympto- 
men eine mehr dauernde, wenn auch nicht ganz gleichmässige, indem Anfälle 
stärkerer Athemnoth mit Zeiten freierer Athmung abwechseln; doch bleibt 
die Respiration auch in der anfallsfreien Zeit stets behindert. Sicherheit ge- 
winnt die Diagnose, wenn diphtherische Membranen auf den Mandeln be- 
obachtet und vollends, wenn Fibrinfetzen ausgehustet werden. Die laryn- 
goskopische Untei'suchung endlich, wenn ausführbar, hebt jeden Zweifel über 
das Vorhandensein des Kehlkopfcroups. Verwechslungen mit anderen zu 
Larynxstenose führenden Krankheiten, wie Glottisödem, Retropharyngeal- 
abscess u. s. w. sind bei einigermassen genauer Untersuchung nicht möglich. 

Oedema laryngis; Qlottitddem. 

Je nach dem Sitze und der Ausdehnung des Öedems verläuft dasselbe 
latent oder unter den schwersten Erscheinungen der Suflfocation. Bei der 
laryngoskopischen Untersuchung präsentiren sich starke Anschwellungen der 
Kehlkopfschleimhaut bezw. des submucösen Gewebes, am häufigsten an der 
Epiglottis, die einen kugligen Tumor darstellt, femer an den aryepiglotti- 
schen Falten in Form von zwei starken, in der Mitte zusammenstossenden, 
blassrothen, prallen oder schlappen Wülsten ; sehr selten sind die Stimmbän- 
der, häufiger die Taschenbänder ödematös geschwollen, alles Veränderungen, 
die geeignet sind, die Inspiration — in den stärkeren Graden auch die Ex* 
spiration — aufs höchste zu erschweren. Die Diagnose ist leicht, die Auf- 
findung der Ursache oft schwierig. 

Aeüoio- • I^iö meisten Larynxaffectionen fahren gelegentlich zu Oedem, am gewöhnlichsten 
gischo Dia- die submucöse Laryngitis, bei der indessen die Schwellung eine mehr derbe tiefrothe 
^^* Geschwulst darstellt; ferner findet sich Oedem bei der Perichondritis und den verschie- 
denen Geschwüren des Kehlkopfs. Weiterhin gesellt sich Oedem des Eehlkopfis, die 
peripheren Wellen der Entzündung repräsentirend, zur Phlegmone des Halses und zum 
Eetrophar} ngealabscess hinzu, seltener zu Glossitis, Parotitis u. s. w. In anderen Fällen 
ist das Glottisödem die Folge von Stauungen bei Herzkrankheiten, Mediastinaltumoren, 
Strumen u. s.w. oder die Folge von Morbus Brightii, Amyloid, Krebs und anderen 
Kachexien. Auch im Verlaufe von Infectionskrankheiten : Typhus, Scharlach u. s. w., 
vor Allem von Erjsipel entwickelt sich Glottisödem als metastatisch-entzündliche Affec- 
tion, und endlich giebt es auch allerdings sehr seltene Fälle, in welchen kein directer 
Grund für die Entstehung des GlottisOdems nachgewiesen werden kann. 

Jedenfalls darf man sich mit der Diagnose eines idiopathischen Glottis- 
ödems erst dann beruhigen, wenn trotz sorgfältigster Nachforschung eine 
locale oder allgemeine Ursache des Oedems schlechterdings nicht aufgefunden 
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werden kann. Entwickelt sich das Oedem langsam oder zieht sich ein acutes 
Oedem längere Zeit hinaus, so kann man speciell von einem chronischen 
OloUisödem sprechen. 

Feriohondritis. 

Die Perichondritis laryngea, in den allerseltensten Fällen eine primäre 
Affection, ist gewöhnlich die Folge von Traumen und Compression des La- 
rynx oder von tiefgreifenden entzündlichen und geschwürigen Processen im 
Larynx und in seiner Umgebung. Sie führt in ihrem Verlauf zu Eiteran- 
sammlung zwischen Knorpel und Perichondrium, zur Abscessbildung in der 
Umgebung des betreffenden Knorpels und, da der letztere von dem Perichon- 
drium aus ernährt wird, zur Nekrose eines mehr oder weniger grossen 
Knorpelstückes. Wenn der Abscess aufbricht, liegt demgemäss der nekro- 
tische Knorpel bloss und wird losgestossen. Die Perforation des Abscesses 
erfolgt nach innen in den Kehlkopf, nach dem Oesophagus oder nach der äus- 
seren Haut unter Bildung einer Fistel (Kehlkopffistel). Entsprechend diesen 
anatomischen Veränderungen gestaltet sich das klinische Bild der Perichon- 
dritis. Es entwickeln sich: Schwellungen im Kehlkopf Innern, Larynxstenose, 
inspiratorische Dyspnoe, localisirte Kehlkopfschmerzen, Störungen in der 
Stimmbildung, ferner Schlingbeschwerden, Oedem und Fistelbildung in der 
Halshaut. Im einzelnen Fall wird das Symptomenbild hauptsächlich bestimmt 
durch den Sitz der Erkrankung, die jeden einzelnen der Kehlkopfknorpel 
oder mehrere zugleich befallen kann. 

Am häufigsten ist die Gart, arjtaenoidea, am seltensten der Epiglottisknorpel Sitz 
der Erkrankung. Gewöhnlich ist die Perichondritis arytaenoidea die Folge von taber- 
culösen Ulcerationen am hinteren Theil der Stimmbänder , seltener von typhösen Ge- 
schwüren, und ist von Immobilität des betrefFenden Stimmbands begleitet, wogegen die 
Perichondritis der Platte des Bingknorpels zu Lähmungszuständen der Mm. cricoaryt. 
postici und ihren Folgen führt. 

LaryngosJcopisch manifestirt sich die Perichondritis zunächst in den Sym- 
ptomen der Abscessbildung, in circumscripten Anschwellungen bestimmter 
Stellen des Kehlkopf Innern, welche später nach der Perforation des Eiters 
zurückgehen und Fisteln veranlassen, durch die der nekrotische Knorpel mit- 
telst der Sonde direct gefühlt oder eventuell ausgestossen bezw. expectorirt 
wird. Erst mit diesem Nachweis der Knorpelnekrose ist die Diagnose der 
Perichondritis mit Sicherheit zu stellen; die der Blosslegung des Knorpels 
vorangehenden Entzündungs- und Abscedirungserscheinungen kommen auch 
anderen Processen, speciell der submucösen Laryngitis zu. 

Im Anschluss an die Entzündungen des Larynz mag schliesslich angeführt sein, Uerpos 
dass im Kehlkopf auch in seltenen Fällen iZer^e^eruptionen beobachtet werden — weiss- i^''^'»«»«- 
gelbliche Bläschen vom Aussehen der Herpesbläschen , die platzen und oberflächliche 
Geschwüre bilden. Ihr Herpescharakter wird namentlich klar durch das gleichzeitige 
Bestehen von Herpes auf anderen Schleimhäuten oder auf der äusseren Haut 

Die Geachwüre des Kehlkopfs. 

Die Diagnose der Oeschtvilre ist auf Grund des laryngoskopischen Unter- 
suchungsergebnisses im Allgemeinen leicht, sobald dieselben eine gewisse 
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Grösse haben; kleine Geschwüre dagegen geben zu Verwechslungen Anlass. 
Finden sich speciell kleine Unebenheiten auf der entzündeten Schleimhaut, 
besonders am freien Rand der Stimmbänder, so können die neben den Her- 
vorragungen als Einsenkungen imponirenden Schleimhautstellen als Substanz- 
verluste gedeutet werden, namentlich wenn Schleimfetzen daselbst liegen. 
Ausserdem sind in einzelnen Fällen kleine Geschwüre nicht zu sehen, wenn das 
nachbarliche Gewebe stark geschwollen ist oder die Ränder geschwulstartig 
sich über den Geschwürsgrund erheben und den letzteren mehr oder weniger 
verdecken. Das letztere trifft man hauptsächlich bei den rhagadenartigen 
Geschwüren in der Interarytänoidealfalte. Ist ein geschwüriger Defect der 
Schleimhaut sicher gestellt, so ist die zweite, nicht minder wichtige Aufgabe 
der Diagnostik zu entscheiden, welcher Natur das gefundene Kehlkopfge- 
schwür ist. Man unterscheidet in dieser Beziehung: 

1. katarrhalische Geschwüre, 

2. Ih-ucJcgeschwüre, 

3. infectiöse Geschwüre (tuberculöse, typhöse, septische, syphilitische 
Geschwüre), 

4. aus dem Zerfall von Neoplasmen hervorgegangene Geschwüre (s. unter 
Neubildungen). 

KataiThaii- 1. Katarrhalische, entzündliche Geschwüre kommen im Ganzen selten 

"^^^^^vor; sie entstehen im Verlauf einer nicht speciflschen superficiellen Laryn- 
gitis als ,jErosionsgeschwilre" d. h. als Defect des Epithels, speciell des 
Plattenepithels an den Stimmbändern, an der Vorderfläche der Giessbecken- 
knorpel und der EBnterfläche der Epiglottis. Sie sind durch ihre Oberfläch- 
lichkeit ausgezeichnet und repräsentiren sich als seichte kleine oder höchstens 
in der Fläche stärker ausgedehnte Geschwüre gewöhnlich an der Stelle, an 
welcher die Schleimhaut stärkerer Reibung und Druckwirkung ausgesetzt 
ist, also an der Glottis cartilaginea. Eine andere Art der Genese von ent- 
zündlichen Geschwüren ist die, dass an einzelnen Stellen in Folge voran- 
gehender tiefergreifender Entzündungen (Laryngitis submucosa, Perichon- 
dritis) Vereiterung und Nekrosirung des entzündeten Gewebes entsteht und 
durch die Perforation der überliegenden Schleimhaut ein Geschwür sich 
bildet. Die Diagnose gründet sich hier vor Allem auf die Verfolgung der dem 
Geschwür vorangehenden und die Bildung desselben begleitenden f ie/gehen- 
den Entzündung; die Ränder der Geschwüre sind in letzterem Falle ge- 
wulstet und unterminirt. 
Drnck- 2. jDrwcigeschwüre. Wie schon angeführt, spielt bei der Erzeugung der 

geschwüre. oberflächlichen katarrhalischen Geschwüre der Druck eine gewisse, ihre Ent- 
stehung begünstigende, ätiologische Rolle. Zweifellos durch Druckwirkung 
entstehen diejenigen ülcerationen, welche sich in Folge des Liegenbleibens 
eines Fremdkörpers im Kehlkopf entwickeln. Auch die Geschwüre, welche in 
der hinteren Commissur bei heruntergekommenen Kranken, speciell Typhus- 
kranken sich bilden, sind wahrscheinlich zum Theil als Druckeffect im Sinne 
der decubitalen Ülcerationen an anderen Stellen des Körpers zu deuten. 

Infectiöse 3. Weitaus die grösste Zahl der Kehlkopfgeschwüre ist infectiöser Natur. 

Gesch^re. Der Löweuautheil an der Bildung dieser x\rt von Geschwüren, wie der La- 
rynxulcerationen überhaupt, fällt der Tuberculöse zu. 
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Dieselbe macht allerdings auch andere Krankheitsznstände des Larjnx — Anämie Tabercijose 
der Schleimhaut, einfachen, während des Verlaufs der Lungenphthise kommenden und öeRch^röre. 
gehenden Larynxkatarrh, Innervationsstörungen, speciell Paresen der Kehlkopf muskeln—; ^ AtisB©h«K 
indessen sind alle diese pathologischen Zustände von untergeordneter Bedeutung gegen- 
über den ausgesprochen tuherculosen Geschicüren des Larynx, welche den Haupttheil 
der Kehlkopfschwindsucht ausmachen. Dieselben entstehen aus subepithelialen zelligen 
Infiltrationen, welche über die Schleimhautoberfläche höckerig, in seltenen Fällen sogar 
förmlich geschwulstartig hervorragen, verkäsen, zerfallen und, indem die epitheliale 
Decke perforirt wird, Geschwüre bilden, welche meist ein kraterförmiges Aussehen und 
aufgeworfene Ränder zeigen. Durch die Untersuchungen E. Frankbl's ist neuerdings 
festgestellt worden, dass die tuberculösen Veränderungen des Kehlkopfs jedenfalls nur 
selten durch eine Einschleppung der Tuberkelbacillen von der Lymph- oder Blutbahn 
aus , sondern durch ein Eindringen derselben von der Oberfläche her d. h. durch die 
mehr oder weniger intacten Epithelien zu Stande kommen; häufig findet man im IJlce- 
rationsgebiete neben den Tuberkelbacillen auch andere Mikroorganismen (Staphylo- 
und Streptokokken).' In der Umgebung der Geschwüre finden sich echte Tuberkel (in 
der Submucosa, dem Perichondrium, seltener in den Muskeln), die selbst wieder zu punkt- 
förmigen Geschwüren zerfallen und zur Vergrösserung der ursprünglichen Ulceration 
beitragen können. 

Der Sitz der tuberculösen Geschwüre wechselt; am häufigsten treten die Site der tu- 
Infiltrationen und consecutiven Geschwürsbildungen nach meiner und Anderer ^^^chw^re 
Erfahrung in der Interarytänoklealfalte auf, oft so früh, dass man noch nicht 
im Stande ist, auf der Lunge Veränderungen nachzuweisen. Die Geschwüre 
an dieser Stelle zeigen gewöhnlich stark gewulstete, mit papillomartigen Ex- 
crescenzen besetzte Bänder, die Excrescenzen können dabei den Geschwürs- 
grund, namentlich wenn die Ulcerationen rhagadenartig gestaltet sind, ganz 
verdecken. Nächstdem am häufigsten erscheinen Infiltrationen und flächen- 
hafte Geschwüre an den Taschenhändem , die so stark infiltrirt und ge- 
schwollen sein können, dass von den Stimmbändern nichts mehr zu sehen ist. 
Besonders charakteristisch ist weiterhin die Infiltration der Gegend der Ary- 
Jcnorjyel, welche kugelartig anschwellen und in ihrer Locomotion behindert sind. 
Ebenso häufig sind übrigens nach meiner Erfahrung auch die Stimmbänder 
selbst von der Geschwürsbildung betroffen. Zunächst erscheinen sie uneben 
und dick, unten und oben stärker infiltrirt, sodass sie in der Mitte der Länge 
nach ausgebuchtet erscheinen. Nicht lange lässt hier, im Gegensatz zu den In- 
filtrationen der Interarytänoidealfalte, die Geschwürsbildung auf sich warten. 
Dieselbe nimmt mit Vorliebe die Gegend der Proc. vocales ein, offenbar weil 
hier am meisten Reibung stattfindet ; allmählich wird das Stimmband in seiner 
ganzen Länge ergriffen und zerstört. 

Seltener ist die Infiltration und Ulceration der Ligg. aryepiglottica und der Epi- 
glottis (im Gegensatz zu den syphilitischen Geschwüren, die gerade an der Epiglottis 
ihren Lieblingssitz haben). Die Ligamente verwandeln sich dabei in derbe Wülste, die 
Epiglottis in eine nach den Rändern hin wulstftJrmig geschwollene, in der Mitte etwas 
vertiefte, unförmliche Masse; an verschiedenen Stellen ulcerirt die Infiltration bald ober- 
flächlich, bald in Form tiefer greifender, mit unterminirten Rändern versehener Ge- 
schwüre. Miliare Tuberkel als solche mittelst des Laryngoskops zu erkennen, ist bis 
jetzt kaum jemals mit Sicherheit gelungen (d. h. durch Controlirung des Befunds intra 
vitam mit dem Befund am Sectionstisch), obgleich die Möglichkeit des Nachweises der 
graugelhlkhen Tuberkelknötchen mittelst der laryngoskopischen Untersuchung von 
vornherein nicht bezweifelt werden soll. 
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DUgnoae Wenn auch nach den eben angegebenen laryngoskopischen Merkmalen 

^löwa^T ^^^ vornherein der Charakter der Geschwüre als tuberculöser im einzelnen 
schwüre. Fall wahrscheinlich ist, so kann aus dem äusseren Ansehen doch niemals ein 
Geschwür mit Bestimmtheit als tuberculöses erkannt werden. Die Diagnose 
eines solchen wird vielmehr erst wahrscheinlich durch den Nachweis einer 
unzweifelhaft tuberculösen Affection eines anderen Körpertheils, speciell der 
Lungen; sicher ist selbst dann die Diagnose noch nicht, weil in allerdings 
verschwindend seltenen Fällen bei Schwindsüchtigen auch absolut nicht spe- 
cifische Greschwüre gefunden wurden. Auf der andern Seite existiren aber 
auch unzweifelhaft primäre tuberculöse Erkrankungen des Larynx, in solchen 
Ausnahmefällen, wo also schlechterdings keine Veränderungen auf der Lunge 
nachweisbar sind, ist die Annahme, dass es sich trotzdem um ein tubercu- 
löses Geschwür des Kehlkopfs handle, nur dann zu machen, wemi iw dem aus 
dem Kehlkopf stammenden Auswurfe Tuherlcelhacillen zu- constatiren sind. 
Die Probeinjection mit Kocn'scher Flüssigkeit zur Feststellung des tubercu- 
lösen Charakters eines Larynxgeschwürs wird wegen der gewöhnlich darauf 
folgenden starken specifischen Keaction mit rascher, bedeutender Vergrösse- 
rung des Geschwürs jedenfalls nur noch in den seltensten Fällen angewandt. 
Die Syphilis localisirt sich relativ häufig im Kehlkopf und giebt zu den 
verschiedensten Affectionen des Larynx Anlass, welche als syphilitische an- 
gesprochen werden können, theils durch ihr wohlcharakterisirtes laryngosko- 
pisches Verhalten, theils dadurch, dass sie im Verlaufe der Lues erfahrungs- 
gemäss häufig sind und auf eine antisyphilitische Behandlung prompt ver- 
schwinden, während sie anderweitiger Therapie hartnäckigen Widerstand 
leisten. 
SyphiiitLa- Dies gilt zunächst von der einfachen syphilitischen Laryngitis. Laryngoskopisch 
'condjiome^ Unterscheidet sie sich in nichts vom nicht specifischen Kehlkopfkatarrh und seinen ver- 
schiedenen Formen und Folgezuständen, Erosionen u. s. w. Viel seltener (als Aeusserang 
der Syphilis) sind die breiten Condylome des Kehlkopfs, welche relativ am häufigsten 
an den Stimmbändern , an der Epiglottis, der Interarytänoidealfalte u. s. w. sitzen und 
in der gewöhnlichen Form der Schleimpapeln des Bachens, unter Umständen auch als 
kleine Höcker mit weisslichem Epithelbelag auftreten. 

Gfunmöse GewöhuUch locaUsirt sich übrigens die Lues erst in ihrem späteren Yer- 

üo^on. l^uf ™^ Kehlkopf und bildet dann tiefergreifende zahlreiche Infiltrationen 
und kleinere Knoten (Ghimmata), Dieselben zeigen eine ausgesprochene Ten- 
denz zum Zerfall und zur Geschwürsbildung. Die so entstandenen Ulcera- 
tionen sind ausgezeichnet durch Schwellung der Ränder, scharfe Begrenzung, 
tiefen Grund, sowie durch rasche Ausbreitung, sodass einerseits bedeutende 
Zerstörungen im Kehlkopf, andererseits im Falle der Heilung durch die Yer- 
narbung starke Verziehungen der Kehlkopfgebilde und Stenosenbildungen zu 
Stande kommen. Was den Sitz der Geschwüre betrifft, so ist gewöhnlich der 
Kehldeckel von der Destruction befallen, und wandert in der Regel von hier 
aus die Ulceration und Destruction entlang der Lig. aryepiglottica nach den 
Taschen- und Stimmbändern. Im weiteren Verlauf kommt es leicht zu Peri- 
chondritis und Knorpelnekrose. Wenn auch ein ganz specifisches Aussehen 
der Ulcerationen meiner Ansicht nach nicht existirt, so ist doch schon aus der 
Art des Fortschreitens der Verschwärung vom Kehldeckel her die Diagnose 
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auf laryngoskopischem Wege mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf 
Larynxsyphilis zu stellen, namentlich wenn die Ulceration auf der oberen 
Fläche des Kehldeckels sitzt. Unterstützt wird diese Annahme durch gleich- 
zeitiges Vorhandensein von gummösen Geschwüren des Rachens, der Haut, 
syphilitischen Knochenaflfectionen u. s. w., und durch die Narben von syphi- 
litischen Aflfectionen, die in Folge einer specifischen Behandlung zur Aus- 
heilung kamen. Auf diese Weise sind die syphilitischen Larynxulcerationen 
in der Regel ohne grosse Schwierigkeit von den tuberkulösen Greschwüren 
zu unterscheiden, obgleich auch bei letzteren zuweilen speciell der Kehldeckel 
zerstört wird und das äussere Bild der Destruction demjenigen bei der La- 
rynxsyphilis gleicht. Von den carcinomatösen Geschwüren unterscheiden sich 
die syphilitischen hauptsächlich dadurch, dass bei ersteren namentlich am 
Rande knotige Wucherungen dominiren, während bei den syphilitischen der 
Zerfall vorherrscht. 

Wie im Verlaufe der verschiedensten Infectionskrankheiten, der Masern, des Schar- 
lachs, des Erysipels, der Variola, Laryngitiden leichten und schweren Charakters auf- 
treten d.h. einfache Katarrhe neben submucösen oder croupösen Entzündungen, so ist dies 
auch beim Typhus abdominalis der Fall. Der laryngoskopische Befund bei letzterem Typhöse 
hat aber insofern grössere Bedeutung, als die unter dem Einfluss des Typhusprocesses Laryiuc- 
entstandenen Larynxveränderungen häufiger als die anderen infectiösen Laryniaffec- '^®®^°*^®°- 
tionen , nlcerativen Charakter annehmen , so dass man die Häufigkeit der Kehlkopf- 
geschwüre bei an Typhoid Verstorbenen auf nicht weniger als 20 Vü geschätzt hat; bei 
den von mir in Mittel- und Süddeutschland beobachteten Epidemien war übrigens das 
Vorkommen der Larynxgeschwüre beim Typhus immer ein recht seltenes Ereignis. Die 
Geschwüre gehen aus einer bald mehr circumscripten, seltener diffusen infectiösen zell- 
reichen Infiltration hervor, welche die lymphatischen Apparate, speciell dieTunicapropria 
(mit ihren eingelagerten Leukocyten) betrifft. Der Sitz der Infiltrate und der aus 
ihnen hervorgehenden TJlcerationen ist hauptsächlich die Epiglottis, das Taschenband, 
die Innenfläche der Giessbeckenknorpelgegend, die hintere und die vordere Commissur. 
Die Geschwüre zeigen entsprechend ihrer Bildung gewulstete unterminirte Bänder und 
die Tendenz , in die Tiefe zu greifen und zu Nekrose der Knorpel zu führen. Ausser 
typisch- typhösen Geschwüren findet man auch seichte Erosionen oder zuweilen secundär- 
diphtherische Geschwüre , die der starken Randwulstung der aus Infiltration hervor- 
gegangenen Geschwüre entbehren. Im Gegensatz zu den syphilitischen Geschwüren 
heilen die Typhusgeschwüre meist ohne Narben ; bei tiefer Destruction dagegen kann die 
Heilung zu Stenosenbildung führen. Die Diagnose der typhösen Geschwüre stützt sich 
abgesehen vom laryngoskopischen Befund in erster Linie auf das Vorhandensein der 
unzweifelhaften Symptome des Typhoids: Milzschwellung, Fieber, Boseola u. s. w. 

Die Diagnose der Kehlkopfveränderungen bei Infectionskrankheiten ist 
überhaupt wesentlich auf das allgemeine Krankheitsbild der betreffenden In- 
fectionskrankheit gegründet. Denn wenn auch die genannten Veränderungen 
im Kehlkopf, wenigstens in einzelnen Formen, einen specifischen Charakter 
tragen und durch ihr Aussehen zuweilen schon von vornherein auf das Be- 
stehen dieser oder jener Infectionskrankheit hinweisen, so ist doch die sicheYe 
Diagnose nie möglich, wenn nicht neben den Kehlkopfalterationen noch die 
charakteristischen Symptome der betreffenden Infectionskrankheit nachge- 
wiesen werden können. So verhält es sich mit den bereits angeführten infec- 
tiösen Kehlkopfgeschwüren, so auch mit den Larynxgeschwüren im Verlaufe 
der Lepra mit ihren starken Knotenbildungen, den Kotzgeschwüren u. ä. 

Leube, Speoielle Diagnose. I. 4. Auflage. 6 
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Harbenbildnngen im Kehlkopf — Larynxitenoia. 

Kleinere oberflächliche Xarben können sich im Kehlkopf entwickeln, 
ohne Symptome zu erzeugen, namentlich wenn die Glottis davon frei bleibt. 
Ausgedehnte tiefgreifende Vemarbungen dagegen machen je nach ihrem Sitz 
schwerste Störungen in der Phonation und Kespiration : Heiserkeit, Aphonie, 
Dyspnoe in Folge von Larynxstenose. In seltenen Fällen kommt es in 
Folge von Vernarbungen zu förmlichen Membranbildungen, membranösen 
Verwachsungen der Stimmbänder u. ä. Die Folge davon ist ebenfalls Larjux- 
stenose geringeren oder höheren Grades. 

Massige Kehlhopfsteyiosey mag sie durch narbige Verengung des Larynx- 
lumens, durch Neoplasmen, Croupmembranen, Glottisödem u. s. w. bedingt 
sein, äussert sich durch leichte Erschwerung der Respiration, welche bedenk- 
liche Grade nur annimmt, wenn an die Athmung (beim Sprechen, Gehen u. s.w.) 
Folgen der Stärkere Anforderungen gestellt werden. Bei den stärkeren Graden von La- 
^l^' rynxstenose ist der Lufthunger schon in der Ruhe des Patienten ausgespro- 
chen; das bekannte Bild der Dyspnoe stellt sich ein: Verlangsamung der Re- 
spiration unter höchster Anstrengung der Athmungshülfsmuskeln, weithin 
hörbare pfeifende, sägende Geräusche, die beim Passiren der Respirationsluft 
durch die enge Stelle entstehen. Je nachdem mehr die Inspiration oder Ex- 
spiration oder beides zugleich erschwert ist, gestaltet sich das Bild der Dys- 
pnoe verschieden. Sitzt ein Polji), eine Croupmembran u. ä. unterhalb der 
Glottis, sodass ein gegen die letztere bei der Exspiration sich anlegendes 
verschie- Veutü gebildet wird, so bekommt man das Bild der exspiratorischen Dyspnoe 
J®"®^^^®^zu sehen d. h. langgezogene, geräuschvolle, mühsame Exspiration nach leicht 
exspira- uud rasch vollzogener Inspiration. Beim Act der Exspiration contrahiren 
D^CTntö ^^^^? ^^ ^^^ Energie der Exspiration zu steigern, die Bauchmuskeln, die 
Wirbelsäule wird vornüber gebeugt. Ganz anders bei der inspiratorischen 
inspira- Dyspuoe, die, viel häufiger als die exspiratorische, bei Zuständen mit Ver- 
D^s^oö. engerung des Larynxlumens sich geltend macht: beim Oedem der aryepi- 
glottischen Falten, des Kehldeckels, bei Croup, Posticuslähmung u. s. w. Hier 
erfolgt die Exspiration anstandslos — rasch und geräuschlos, die Inspiration 
dagegen mit höchster Anstrengung, langgezogen. Die Sternocleidomastoidei, 
Scaleni, die Levatores alae nasi u. s. w. treten in Action, das Epigastrium 
sinkt während der Inspiration ein, der Kehlkopf macht, im Gegensatz zum 
Verhalten bei der Trachealstenose, starke respiratorische Excursionen. Bei 
gemischter d. h. in- und exspiratorischer Dyspnoe sind beide Respirations- 
acte erschwert und forcirt. 

Durch die verlangsamten, aber vertieften Respirationen sind die Kranken 
im Stande, das SauerstofiFbedürftiiss vollständig zu decken, so dass solche 
Kranke zwar erschAvert, aber mit vollkommen genügendem Erfolg bezüglich 
der -Aufnahme zu respiiiren vermögen, bis diese regulatorische Protraction 
und Vertiefung der Athemzüge erlahmt oder Avegen der Grösse des Hinder- 
nisses unzulänglich wii'd und die Suffocation sich langsam, aber sicher ent- 
wickelt. Indem das Centralnervensystem allmählich in Folge des dauernden 
0-Mangels an Erregbarkeit einbüsst und die compensatorischen Muskelan- 
strengungen erlahmen, kommt es zum Bild der allmählichen Erstickung: die 
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Schleimhäute nehmen eine blaugraue Färbung an, die Haut wird kühl, die 
Athemzüge oberflächlich und häufig, das Sensorium trübt sich, die Somnolenz 
nimmt immer mehr überhand, bis der Tod in diesem Zustand erfolgt. 

Ganz anders ist das Bild der acutefi Suffocation, wie wir es bei einzelnen 
Kehlkopfstenosen, die sich sehr rasch entwickeln, allerdings nur sehr selten 
zu beobachten Gelegenheit haben, so beim peracutem Glottisödem und speciell 
beim Glottiskrampf. Hier treten vor Allem Reizerscheinungen in den Vor- 
dergrund: neben der angstvollen schnappenden Respiration und hochgra- 
digen Cyanose kommt es zur Erweiterung der Pupillen und zu allgemeinen 
Convulsionen. 

Die Diagnose der Larynxstenose ist nach dem Gesagten leicht zu stellen, Differentiai- 
vollends wenn es möglich ist, im einzelnen Falle eine laryngoskopische Unter- ^**«^°^- 
suchung vorzunehmen und damit die Ursache der Kehlkopfverengung festzu- 
stellen. Stösst die letztere auf unüberwindliche Schwierigkeiten, so schwankt 
zuweilen die DiflFerentialdiagnose zwischen Laryngeal- und Trachealstenose. 
Schon die Art des Stenosengeräusches bei der Athmung lässt gewöhnlich 
keinen Zweifel über den Ort der Verengung des Respirationscanais; noch 
mehr spricht eine starke Locomotion des Kehlkopfs nach unten bei jeder In- 
spiration für laryngeale Stenose. Auch die Aphonie und die Gerade- oder 
Rückwärtsstreckung der Wirbelsäule wird als charakteristisch für Larynx- 
stenose, gegenüber der trachealen Stenose, angesehen. Beides ist selbstver- 
ständlich für erstere nicht beweisend, da Aphonie auch zuweilen bei Tracheal- 
stenose sich findet (hervorgerufen durch Recurrenslähmung, welche selbst in 
der Regel CoeflFect der die Trachealstenose bedingenden Compressionsursache 
eines Tumors u. s. w. ist), und die dyspnoische Rückwärtsstreckung der Wir- 
belsäule mit jeder stärkeren Dyspnoe verbunden sein kann. 

Neabildongen des Kehlkopfs. 

Die im Larynx vorkommenden Neubildungen sind ihrer Natur nach theils 
gutartige: Papillome, Fibrome, Lipome, Cysten, Myxome, Lymphome, En- 
chondrome, theils maligne: Carcinome, Sarkome. 

Von den gutartigen Geschwülsten sind nur die zwei erstgenannten kli- 
nisch-diagnostisch wichtig, während die sonst noch zur Beobachtung kommen- 
den Geschwülste nur selten gefunden werden und mehr pathologisch-ana- 
tomisches als klinisches Interesse haben. Höchstens sind neben den Papillomen 
und Fibromen noch die Cysten und Enchondrome von einiger praktischer 
Bedeutung. Die Sjrmptome, welche die Kehlkopftumoren machen : die Ver- 
änderung der Stimme, der Husten, die Dyspnoe u. s. w. sind, weil zu viel- 
deutig, für die Diagnose ganz gleichgültig; dieselbe wird vielmehr nur durch 
den laryngoskopischen Befund gestellt. 

Das „PapiUonr^ (Pachydermia verrucosa) ist die häufigste Neubildung Papuiome. 
im Kehlkopf und präsentirt sich in Form von hanf körn- bis wallnussgrossen 
Geschwülsten von warzigem Bau ; sie bilden bald eine Gruppe von kleinen 
Zapfen, bald maulbeer- oder blumenkohlähnliche Protuberanzen. Sie sitzen 
in der Regel mit breiter Basis auf, selten sind sie gestielt; sie wachsen ziem- 
lich rasch und sind sehr recidivf ähig. Ihre Farbe wechselt von hellgrau bis 
dunkelroth; ihren Sitz haben sie fast ausnahmlos auf den Stimmbändern, 
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namentlich in den vorderen zwei Dritttheilen derselben, selten an anderen 
Stellen der Kehlkopfwand. 

Eine mehr diffuse Form von Wucherung des Plattenepithels im Kehlkopfe, bei der sich 
die Veränderungen wesentlich im oberflächlichen Bindegewebe, in der Schleimhaut, voll- 
ziehen, ist die Pachydermia diffusa. Sie gehört mit der P. verrucosa in jeder Beziehung 
zusammen und entwickelt sich, wie diese, auf dem Boden der chronischen Entzündung; 
ihr Localisationsgebiet sind mehr die hinteren Theile der Stimmbänder und die nächste 
Umgebung der Proc. vocales der Arjtänoidknorpel. Hier speciell finden sich ovale^ 
wuht förmige Änsehicellungen mit einer länglichen , seichten Delle in der Mitte, Die 
letztere entsteht, wie Vibghow überzeugend gelehrt hat, dadurch, dass an der genannten 
Stelle die Schleimhaut mit dem darunterliegenden Knorpel dicht zusammenhängt und 
sich deswegen weniger erhebt als in der Nachbarschaft. Offenbar wird die Bildung dieser 
Delle noch begünstigt durch den mechanischen Druck, der an dieser Stelle durch das 
Anprallen beiderStimmbänder bezw. proc.vocales aufeinander ausgeübt wird (B.FbInkbl). 

Fibrome. Die Flhrome des Kehlkopfs bilden kugelige oder birnförmige, auch zu- 

weilen knollige, gewöhnlich gestielte Geschwülste {Polypen) mit glatter Ober- 
fläche, von weisslichgrauer bis dunkelrother Farbe; sie sind linsen- bis hasel- 
nussgross, selten grösser; im Gegensatz zu den Papillomen wachsen sie sehr 
langsam und sind nicht recidi\i*äliig. Am häufigsten sitzen auch sie an den 
Stimmbändern, bald von der oberen, bald von der unteren Fläche derselben 
ausgehend. 

Die Cysten („Schleimpolypen") sind viel seltenere kleine bis kirschgrosse Kehlkopf- 
geschwülste. Sie sind fast nie gestielt, sitzen vielmehr meist als kugelige Hervorrag- 
ungen mit breiter Basis auf und gehen gewöhnlich von den Morgagni'schen Taschen 
oder von der Epiglottis aus. Ihre Oberfläche ist glatt, prall, auch wohl fluctuirend; an- 
geschnitten entleeren sie einen dickflüssigen Inhalt. 

Die Enchondrome , vom Ring- oder Schildknorpel ausgehend, wachsen von hier 
aus als platte, knotige von der Mucosa überkleidete Geschwülste in das Kehlkopfinnere 
hinein und können das Aussehen eines Polypen haben, unterscheiden sich aber von diesen, 
wie von anderen Kehlkopfgeschwülsten leicht durch ihre Härte. 

Die malignen Kehlkopftumoren sind viel seltener als die gutartigen 
Papillome und Fibrome. Von den beiden im Larynx vorkommenden bösar- 
carcinomo. tigeu Geschwülsten, dem Carcinom und Sarkom, ist das erstere die bedeutend 
häufigere Neubildung. Von den verschiedenen Formen des Krebses kommt 
Medullarcarcinom und Scirrhus selten vor, die gewöhnliche Form ist das 
Epitheliom. Während das letztere gewöhnlich warzige grobhöckrige oder 
blumenkohlartige Gebilde darstellt, bildet das Medullarcarcinom rasch wach- 
sende gef ässreiche, ulcerirende Knoten. Sitz der Carcinome ist hauptsächlich 
das Stimmband und der Ventriculus Morgagni, besonders häufig auch das 
Differential- Tascheubaud und die Epiglottis. Die Diagnose ist leicht, wenn es sich um 
diagnose. ^{^1^ (allerdings äusserst seltene) secundäre Krebsbildung handelt, oder auch, 
wenn der primäre Kehlkopfkrebs voll entwickelt ist, wenn diflnse Intumes- 
cenzen und Ulcerationen im Larynx und daneben Lymphdrüsenschwellungen 
in der äusseren Halsgegend vorhanden sind, die Geschwulst auf den Pharynx 
überwuchert, das betrefiende Individuum die Grenze der 40 er Jahre über- 
schritten hat und in relativ kurzer Zeit „ohne Grund" kachectisch wird. 
Doch können auch dann noch Verwechslungen mit syphilitischen Erkrank- 
ungen des Kehlkopfs vorkommen; im Allgemeinen entwickeln sich die Ver- 
schwärungen der syphilitischen Infiltrate rascher und sind neben den XJlcera- 
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tionen unter Umständen narbige Stellen vorhanden, die beim Krebs fehlen, 
welcher Ulcerationen mit höckeriger Basis und gewulsteten Eändern zeigt und 
durch die Bildung unregelmässiger, warziger Knoten ausgezeichnet ist ; die 
tuberculösen Geschwüre sind leichter zu unterscheiden, schon weil im Sputum 
fast ausnahmslos Bacillen nachweisbar sind. Viel schwieriger ist die Dia- 
gnose des Carcinoms im Anfang der Geschwulstentwicklung, so lange keine 
Ulceration Platz gegriffen hat ; es kann dann eine gutartige Geschwulst, vor 
Allem das Papillom, ähnliche Bilder machen. In der Regel bilden die Car- 
cinome mehr gleichmässige Infiltrationen des Gewebes, sind gefässreicher 
und ulceriren leicht; eine mikroskopische Untersuchung excidirter, nicht zu 
Meiner, aus der Tiefe der Geschwulst entnommener Gewebsstückchen ist auf 
alle Fälle empfehlenswerth, wenn dieselbe auch nicht immer entscheidende 
Resultate liefert. Wichtig ist nach Verchow, dass am Grunde der epithelialen 
Decke, im Bindegewebe, jede Spur von Epithelialgebilden fehlt; das Gegen- 
theil beweist, dass die fi^agliche Geschwulstbildung krebsiger Natur ist. Mit 
Lepra des Larynx kann der Kehlkopfkrebs nicht wohl verwechselt werden, 
schon weil die erstere nie primär vorkommt. 

Die Sarkome, höchst seltene, bösartige Neubildungen im Kehlkopf, bieten in ihrem 
Aussehen nichts Charakteristisches; sie können glatt, warzig, gelappt sein, eine weiss- 
liche oder rothe Farbe zeigen. Die Diagnose ist jedenfalls nicht durch die einfache 
laryngoskopische Untersuchung, sondern erst nach vorgenommener mikroskopischer Prü- 
fung excidirter Partikel der Tumoren möglich. 

Fremdkörper im Kehlkopf. 

Je nach der Grösse und Gestalt des in den Kehlkopf gelangten Fremdkörpers und 
je nach der Stelle, welche er im Larynx einnimmt, tritt entweder sofort Erstickung oder 
ein schwerer Laryngospasmus ein. Die Suffocationsan fälle können rasch sich wieder- 
holen, besonders wenn der Fremdkörper durch die Athmung oder die Hustenstösse seine 
Stelle wechselt und vorübergehend die Glottis verschliesst. Bleibt der Fremdkörper län- 
gere Zeit im Kehlkopf liegen d. h. wird derselbe nicht expectorirt oder nach unten in 
den Bronchus befördert, so tritt durch die secundär sich ausbildende Schwellung und 
Entzündung der Weichtheile des Kehlkopfs Laryngostenose mit ihren charakteristischen 
dyspnoischen Symptomen ein ; kleinere Fremdkörper werden auffallend lange Zeit im 
Larynx retinirt, ohne nennenswerthe Beschwerden hervorzurufen. Die laryngoskopische 
Untersuchung hebt über die Anwesenheit und den Sitz eines Fremdkörpers im Larynx 
gewöhnlich jeden Zweifel auf; doch ist dieselbe bei der hochgradigen Athemnoth unter 
Umständen recht schwierig. 

Neurosen des KehlkopfB. 

Hierunter verstehen wir alle diejenigen Affectioneri des Kehll^opfs, hei 
welchen von pathologisch-anatomischer Seite nichts im Wege steht, die letzteren 
ausschliesslich auf das Nervensystem zu beziehen. 

Die Nerven des Kehlkopfs sind sensibler und motorischer Natur — der sensible 
Nerv ist bekanntlich der N. laryngens siip. Derselbe theilt sich in zwei Aeste, den 
Kamus ext. und int. ; der erstere giebt motorische Fasern an den M. cricothyreoideus, 
sensible Fasern in die untere seitliche Partie der Larynxschleimhaut. Die übrigen Par- 
tien der Schleimhaut werden von dem rein sensibeln, durch die Membrana hyothyreoidea 
hindurchtretenden Kam. int. n. laryng. sup. mit sensibeln Fasern versehen. Die Reizung 
der sensiblen Fasern ruft die verschiedensten Sensationen im Kehlkopf hervor, auf reflec- 
torischem Wege Husten. Die motorischen Fasern des Laryngens sup. stammen (wie die- 
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jenigen des inf.) wahrscheinlich sämmtlich aus dem N. accessoriuS; welcher einen grossen 
Theil seiner Fasern in den Vagusstamm senkt. 

Der motorische'^eTY für sämmtliche Kehlkopf muskeln (ausgenommen denM. crico- 
thyreoideus) ist der N. recurrens s. laryngeus inf. Vom Vagus innerhalb des Thorax 
abgehend schlingt er sich links um den Aortenbogen, rechts um die A. subclavia dextra 
von vorn nach hinten und steigt zwischen Trachea und Oesophagus nach oben, um sich 
in der Kehlkopfmuskulatur zu verbreiten. Beizung der Becurrentes macht Larjngospas- 
mus, ihre Durchschneidung das später zu beschreibende Bild der Becurrenslähmung. 

SensihiUfätsneiirose)i. 

Hyper- Hyperästhesie und Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut sind im Allgemeinen nicht 

ästhesie. häufige Krankheiten. Die Hyperästhesie kommt als reine Neurose hauptsächlich bei 
Hysterischen bezw. Neurasthenikern vor und giebt sich durch Gefühle des Kitzels, eines 
steckengebliebenen Körpers im Larynx u. s. w. kund, ohne dass die laryngoskopische 
Untersuchung Abweichungen von dem normalen Verhalten des Kehlkopfs ergäbe. In 
anderen Fällen führt die übermässige Erregbarkeit der sensiblen Bahnen zu krampf- 
haftem „nervösem"' Husten oder Laryngospasmus; besonders eclatantsind solche Husten- 
und Stickanfälle im Verlaufe der Tabes , bekannt unter dem Namen der Larynxkrisen 
(„Crises laryng6es"). In wieder anderen äussert sich die gesteigerte Erregung der sen- 
siblen Fasern im Bild einer förmlichen laryngealen Neuralgie mit Schmerzparoxysmen 
und ausgesprochenen Schmerzpunkten im Halse. Warum im einzelnen Falle diese oder 
jene Form der Erhöhung der sensiblen Reizbarkeit auftritt, ist bis jetzt nicht erklärlich. 
Charakteristisch für die Diagnose ist unter allen Umständen der negative laryngo- 
skopische Befund ; Berührung der Kehlkopfschleimhaut mit der Sonde kann die genannten 
Aeusserungen erhöhter Reizbarkeit der sensibeln Kehlkopfnerven künstlich hervorrufen. 

Anästhesie. Die Hypästhesie und Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut giebt sich andererseits 

durch Unempfindlichkeit der Schleimhaut gegen die Berührung mit der Sonde oder 
Kehlkopfelectrode bei sonst normalem laryngoskopischen Verhalten kund. Die Frage, 
ob die Kehldeckeldetractoren (M. th}Teo- und aryepiglotticus) von dem N. laryng. sup. 
ram. int. innervirt werden, ist noch fraglich ; der Effect der Reizung des Lar. sup. spricht 
nicht dafür, die klinische Beobachtung (v. Ziemssbn) aber macht es wahrscheinlich, dass 
bei Lähmungszuständen des Laryng. sup. neben der Anästhesie auch Unbeweglichkeit 
des Kehldeckels sich einstellt; der Kehldeckel stand in solchen Fällen im Spiegelbild 
aufrecht rückwärts, gänzlich unbeweglich gegen den Zungengrund gelehnt. Das Ein- 
dringen von Speisen in den Kehlkopf dürfte durch diese Coincidenz der Epiglottis- 
muskellähmung erleichtert sein ; sie bleiben im Larynxinnern liegen oder dringen weiter 
nach unten in die Luftwege, weil die Empfindung in der Kehlkopfschleimhaut fehlt und 
die Reflexbahn unterbrochen ist. Selbstverständlich muss bei der Paralyse des Lar. sup. 
auch Lähmung des M. cricothyreoideus erwartet werden, wovon später bei der Besprech- 
ung der Kehlkopfmuskellähmungen noch die Rede sein soll. Auch die anästhetischen 
Zustände des Larynx finden sich bei Hysterischen, ferner im Anschluss an Diphtherie 
und endlich in Folge centraler Innervationsstörungen bei cerebralen Herderkrankungen 
(in diesem Fall halbseitige Anästhesie) und bei der Bulbärparalyse. 

Parästhosio. Auch für die Paräsihesien des Kehlkopfs, welche bei Hysterischen und Neurasthe- 

nikern nicht selten vorkommen und sich in Brennen, Kälte, Druck u. s. w. im Kehlkopf 
äussern, gilt als wichtigste diagnostische Regel, dass die laryngoskopische Untersuchung- 
nichts Anomales ergiebt oder , je nachdem Hyperästhesie oder Anästhesie der Kehlkopf- 
schleimhaut damit verbunden ist, das wenige Positive, was wir soeben als den bei jenen 
Zuständen vorkommenden Befund geschildert haben. 

Moülltätsstörungeii des Kehlkopfs, 
Dieselben äussern sich tlieils als Krampf, theils als Schwäche oder voll- 
ständige Lähmung der Kehlkopfmuskulatur. 
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Krampf der Kehlko2)fmusJcebi. 
Die gewöhnlichste Folge der krampfhaften Contraction der Kehlkopf- 
muskulatur ist das unter dem Namen Spasmus glottidis, Laryngismus stri- 
dulus, Laryugospasmus u. s. w. bekannte Bild. 

Laryugospasmus. 

Auch beim Laryngospasmns findet sich, wofern er nicht eine secundäre Erschein- Diagnose 
ung von Kehlkopfaffectionen, sondern eine reine Neurose ist, bei der laryngoskopischen ^- i^y^go- 
Untersuchung in der anfallsfreien Zeit keine anatomische Veränderung im Kehlkopf ^^^^^' 
Im Anfall selbst ist eine laryngoskopische Untersuchung fast nie mOglich ; gelingt die- 
selbe ausnahmsweise, so hat man die Glottis in der ganzen Länge fest geschlossen, die 
Processus vocales etwas hervorragend gesehen. Die Diagnose stützt sich also weniger 
auf die objective Untersuchung als auf das allerdings sehr prägnante Krankheitsbild 
des Spasmus glottidis. Derselbe ist charakterisirt durch eine in kurzdauernden Anfällen 
auftretende Unfähigkeit der Glottis, sich bei der Athmung zu öffnen. Eingeleitet wird 
der Glottisschluss, welcher bei kleinen Kindern ein vollständiger, bei Erwachsenen we- 
niger vollständig ist, durch mehrere geräuschvolle pfeifende Inspirationen mit kurzen, 
ebenfalls geräuschvollen Exspirationen, worauf ein mehr oder weniger vollkommener 
Stillstand der Kespiration folgt. Damit verbunden ist Cyanose, Ausdruck der höchsten 
Angst im Gesicht, Streckung des Halses mit nach hinten gebeugtem Kopf, Unruhe, 
Protrusion der Augen mit Erweiterung der Pupillen, unfreiwilliger Abgang von Harn 
und Koth, Convulsionen — kurz das Bild der acuten Suffocation, Nach der Dauer 
Ton einigen Secunden bis zwei Minuten geht die Athemnoth — der letale Ausgang im 
Anfall ist sehr selten — in das normale Verhalten der Respiration über, um Ober kurz 
oder lang wiederzukehren. Bei Erwachsenen haben die Anfälle einen viel milderen Cha- 
rakter, namentlich fehlen fast immer die von der Dyspnoe abhängigen Convulsionen; 
doch kommen bei Hysterischen, wie bei Kindern, auch allgemeine, der Athmungssuspen- 
sion vorangehende oder ihr folgende Muskelkrämpfe vor, die von der Dyspnoe nicht ab- 
hängig sind. Die leichteste Form von Laryugospasmus bei Erwachsenen giebt sich in 
anfallsweise auftretenden Gefühlen von Constriction des Larynx kund, auch in krampf- 
haft auftretender In- und Exspiration , ohne dass es dabei zu eigentlicher Athmungs- 
snspension käme. 

Verwechselt kann die Krankheit kaum mit einer anderen werden, und ist es ganz Differentiai- 
unnöthig, die Momente namhaft zu machen, welche den Laryugospasmus von Croup, Diagnose. 
Glottisödem, Keuchhusten, Kehlkopfpolypen u. s. w. unterscheiden. Die Beachtung des 
vollen Wohlbefindens zwischen den einzelnen Anfällen und des negativen laryngoskopi- 
schen Befundes in der anfallsfreien Zeit, das Fehlen des Hustens u. s. w. sichern die 
Diagnose. Höchstens ist der Laryugospasmus auf den ersten Blick mit Anfällen von 
Pseudocroup und mit Posticuslähmung zu verwechseln. Bei dem ersteren dauern die 
Anfälle gewöhnlich viel länger, bellender Husten ist dabei, und sind die Intervalle we- 
niger frei von jeder Krankheitserscheinung. Bei der Posticuslähmung handelt es sich 
im Gegensatz zum Laryugospasmus um einen dauernden Zustand der Athmungser- 
schwerung, welche allerdings bei kleinsten Anlässen sich zur Dyspnoe steigern kann ; 
indessen lässt die laryngoskopische Untersuchung nicht den geringsten Zweifel, dass 
auch in der anfallsfreien Zeit ein pathologischer Zustand des Verhaltens der Glottis 
vorliegt. 

Neuererzeit hat man auch Larynxkrämpfe beobachtet, welche nicht, wie der ge- Funktio- 
wöhnliche Laryugospasmus, spontan und paroxysmenweise, sondern nur bei der IJ^^D'^^jJ^'r^un^ 
spruchnahme der Kehlkopfmuskulatur in einer bestimmten Functionsrichtung auftreten, respiraton- 
und hat dementsprechend einen functionellen Spasmus glottidis ijdwnischen und 7'e.«^?/- scherUryn- 
ratorischen) unterschieden. Im ersteren Fall, \)^\m phonischen Laryngospasnuis^ hau- «^«»spasmos. 
delt es sich um einen krampfhaften Schluss der Glottis bei jedem Phonationsversuch, so 
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dass das Sprechen ganz unmöglich oder höchst erschwert wird. Die laryngoskopische 
Untersuchung giebt keine Veränderung der Glottis beim Athmen, beim Phoniren rasches 
Aneinanderrücken der Stimmbänder bis zum krampfhaften Schluss. 

Beim ftmctionell- respiratorischen Spasmus glotfidis ist die Inspiration durch 
krampfhaften Glottisschluss aufgehoben, eine inspiratorische Dyspnoe mit Stridor stellt 
sich ein, sobald Patient einathmet, während die Exspiration normal oder fast normal, 
und die Phonation anstandslos vor sich geht. Im Schlaf verschwindet die Dyspnoe im 
Gegensatz zu der Posticuslähmung, auch giebt es Fälle, wo der inspiratorische Spas- 
mus nur zeitweise oder nur auf der Höhe der Inspiration sich einstellt , nachdem sich 
die Glottis bis dahin in normaler Weise erweitert hatte. 

Die Lähmungen der Kehlhapfnei'ven und -MusJceln. 

Die praktisch und diagnostisch weitaus wichtigsten Neurosen des Kehl- 
kopfs sind die verschiedenen Formen der Paralyse der motorischen Fasern 
der KeMhopfnerven, 

A, Motorische Lähmungen im Gebiete des Laryngeus superior 

Lähmung d. (des IT. cricothyreoidcus , der vom Laryngeus sup. ram. ext. versorgt wird) sind beob- 

31. cricothy. achtet bei Lähmung des ganzen Laryng. sup. und bei Lähmungen des Recurrens , der 
reoi 0U8. g.^j^ jedenfalls in einzelnen Fällen an der Innervation des Cricothyreoideus mit betheiligt. 
Ganz unzweifelhafte Fälle vollständiger, isolirter Lähmung des M. cricothyreoideus 
existiren übrigens bis jetzt nicht, so dass die dieser Muskellähmung zugeschriebenen Ver- 
änderungen in der Function der Stimmbänder mehr theoretisch construirt als auf das 
Resultat laryngoskopischer Untersuchungen gegründet sind. Man hat als solche ange- 
nommen: Rauhigkeit und Vertiefung der Stimme, Unfähigkeit, hohe Töne anzuschlagen, 
bei einseitiger Lähmung des M. cricothyreoideus Tiefstand und Verkürzung des kranken 
Stimmbands. Alle diese Symptome würden sich aus der physiologischen Function der 
Cricothyreoidei erklären; dieselben ziehen bei ihrer Contraction durch Veränderung der 
Stellung des Schild- und Ringknorpels zu einander die Stimmbänder in die Länge und 
spannen sie. 

Lähmung d. Lähmung der Epiglottisdetractoren (des M. thyreo- und aryepiglotticus) ist ebenfalls 

Epigiottis- als Effect der Paralyse des Laryngeus sup. angesprochen worden, und in der That ist 

detractoren. ^j^ Wirkung der Lähmung dieser Muskeln — gänzliche Unbeweglichkeit des aufrecht 
nach dem Zungengrund hin stehenden Kehldeckels — von mir und Anderen in Fällen 
gesehen werden, wo man, nach der Anästhesie der Eehlkopfschleimhaut und Erhaltung 
der Function der vom N. recurrens versorgten Muskeln zu schliessen, eine isolirte Läh- 
mung des Laryngeus sup. zu diagnosticiren berechtigt war. Indessen ist immer noch 
nicht das letzte Wort in der Frage über die Innervation dieser Muskeln gesprochen, 
zumal V. ZiBMSSEN bei Reizung des freigelegten Laryng. sup. eines Hingerichteten 
wenige Minuten nach dem Tode keine Kehldeckelbewegung zu constatiren vermochte. 

B. Lähmungen im Gebiete des Becurrens. 

1. Lähmung des Recurrens in toto. 

Doppel- Da der Recurrens, wie oben bemerkt, der eigentliche motorische Nerv 

*®^^® ^'des Kehlkopfs ist, also die Oeffnung wie der Schluss der Glottis durch ihn 

Recurrens, besorgt wii'd, SO muss eine Lähmung beider Becurrentes eine Iiifähigkeit, 

die Stimmritze zu öffnen und zu schliessen, zur Folge haben. Man heisst die 

daraus resultirende Stellung der Glottis nach v. Ziemssens Vorgang ^, Cadaver- 

Stellung^', Die Stimmbänder erscheinen dabei im laryngosTcopische^i Bilde 

etwas verschmälert und vollständig immobil; namentlich ist der Giessbeclen- 

hnorpel bei der Bespiration tcie Fho7iation unbeweglich und wegen des Fehlens 
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jedes Micskeltmiics nach vorn und innen gestellt Dabei besteht absolute 
Aphonie und Unmöglichkeit, kräftig zu husten; die forcirte Inspii'ation er- 
folgt geräuschvoll, indem der Luftstrom die gesammten erschlafften Weich- 
theile des oberen und mittleren Kehlkopfraums in passive gi-obe Schwingungen 
versetzt (v. Zeemssen). Dyspnoe ist nicht ein Attribut der doppelseitigen Re- 
currenslähmung; nur bei kleinen Kindern dürfte sie wegen der Kleinheit der 
Glottis respiratoria nicht ausbleiben, da die Abductoren Wirkung wegfällt 
und noch dazu die schlaffen Stimmbänder durch den Inspirationsluftstrom 
einander genähert werden. 

Bei incompleter doppelseitiger Recurreiislähmung, wobei ein Stimmband mehr pa- incompiete 
ralysirt ist als das andere, findet man ein von dem eben geschilderten Bild etwas ab- doppeiseit. 
weichendes Verhalten. Es wird vor Allem hierbei nicht vollständige Aphonie beobachtet, ^^^^g'" 
sondern nur eine tiefe rauhe, etwas monotone Sprache, weil das eine, nur paretische 
Stimmband noch einer, wenn auch geringen Spannung fähig ist; dagegen ist, wie bei 
der completen doppelseitigen Recurrenslähmung, das Husten erschwert, nur mit „Luft- 
verschwendung" möglich. Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt das vollständig 
gelähmte Stimmband in Gadaverstellung , das andere paretische in träger Bewegung, 
beziehungsweise, wie neuerdings mehrfach beobachtet wurde, in Adductionsstellung. 
Die Erklärung dieses letzteren Verhaltens hat lebhafte Controversen hervorgerufen. Am 
wahrscheinlichsten ist meiner Ansicht nach, dass bei unvollständiger Lähmung der Ab- 
ductoren und Adductoren die letzteren wegen ihrer grösseren Muskelmasse und -kraft 
über erstere überwiegen und damit die Antagonistenstellung (die sog. Medianstellung) 
zu Stande bringen. Auch muss nach den experimentellen Untersuchungen der neueston 
Zeit angenommen werden, dass bei Eecurrensläsionen die Erregbarkeit der Abductoren 
entschieden früher erlischt als die der Adductoren, um so mehr Grund für die (anta- 
gonistische) Adductionsstellung des paretischen Stimmbands. 




Insplrationastellang der Glottis 

bei rechtsseitiger Recurrens- 

llUiinang. 



Fig. 5. 
Phonationsstellang r Schief stel- 
Inng) der Glottis bei rechts- 
seitiger Becarrenslähmang mit 
(ungewöhnlicher) Ueberkreuz- 
ung der Giessbecken- berw. 
Santorini'schen Knorpel. 



Fall von linksseitiger Recnrrens- 
lähmong mit gewöhnlicher Ueber- 
kreazungsstdlnng der Giesskan- 
nen (Lage der Giesskanne der 
gesunden Seite nach vorne). 
Schiefstellung der Glottis. 



Viel häufiger als die doppelseitige ist die e'mseitige Recurrenslähmung, 
Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt: Cadaverstellung des ge- 
lähmten Stimmbandes mit Verschiebung der Giesskanne nach vorn und innen^ 
bei der Phonation Unbeweglichkeit des gelähmten Stimmbandes und der be- 
treffenden Giesskanne, dagegen Ueberschreitung der Mittellinie der Glottis- 
spalte von Seiten des intacten Stimmbandes und der gesunden Giesskanne. 
Letztere mit ihrem Santorinischen Knorpel „überki^euzt" gewöhnlich die der 
gelähmten Seite so, dass sie vor (vgl. Fig. 5e), selten hinter (vgl. Fig. 56) 
diese zu liegen kommt. 



Einseitige 
Recurrens- 
lähmung. 
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Durch diese Compeiisation in der Bewegung des nicht gelähmten Stimm- 
bandes (durch die Wirkung der Adductoren, hauptsächlich des Cricoarji^ae- 
noideus lateralis der gesunden Seite) kommt ein ziemlich vollständiger Schluss 
der Glottis zu Stande, die selbstredend nach der gelähmten Seite hin schief 
steht. Damit ist im Gegensatz zu dem Verhalten bei doppelseitiger Ee- 
currenslähmung eine ziemlich gute Phonation möglich; die Stimme ist nur 
schwächer, als normal, etwas höher wegen der übermässigen Spannung des 
gesunden Stimmbandes und schnarrend wegen der Störung der Regelmässig- 
keit der Schwingungen des gesunden Stimmbandes durch das nebenliegende 
oder gar untergelagerte gelähmte Stimmband. Bei längerer Dauer der 
Lähmung tritt eine Atrophie und Vei^schmälerung des afficirten Stimm- 
bandes ein. 

E'me Verlcennung der einseifigen und doppelseitigen Recm-rensJähmung 
ist nach dem Gesagten eigentlich ganz unmöglich, 

2. Isolirte Lähmung der einzelnen vom Laryngeus inferior 

versorgten Muskeln. 

Die Diagnose der isolirten Lähmung einzelner Muskeln oder Muskel- 
gi'uppen des Kehlkopfs ist sehr leicht, wenn man sich im einzelnen Falle den 
Ausfall der Function des betreffenden Muskels vergegenwärtigt. 

a) Lähmung der Glottisschliesser, Adductorenlähmung 
Adductoren- umfasst die Functionsstörung des M, cricoavyt. lateralis, des M. arytaenoideu^ 
lähmung. fyfi'fi^i^(>ysus uud thyreoarytaenoideus. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergiebt bei der Phonation Offenstehen der Glottis in der Inspirationsstel- 
lung; die Stimmbänder lassen die bekannte drei- 
eckige Spalte zwischen sich; das Sprechen ist 
tonlos. 

Die Adductorenlähmung ist eine sehr häu- 
fige Erscheinung, vorzugsweise im Verlaufe der 
Hysterie — centralen Ursprungs; denn der re- 
flectorische Schluss der Glottis erfolgt prompt, 
p. g d. h. das Husten u. s. w. tönend. 

Lähmung der Cricoarytaenoidei laterales. ^USSer der GesammtlähmUUg der AddUC- 

toren findet man auch nicht selten Lähmung jedes 
einzelnen Muskels der Adductorengruppe, am häufigsten in Folge von Hysterie 
oder im Verlauf von Laryngitis u. s. w., ferner in Folge von Ueberanstrengung 
beim Sprechen, Singen u. a. Die Diagnose dieser isolirten Muskellähmungen 
ist nur mittelst des Laryngoskops, übrigens unter Beachtung der charak- 
teristischen Gestalt der Glottis leicht zu stellen: 

Lahmung des Cricoarytaeyioideus lateralis. 

Lähmung d. Der Muskel zieht, seinem Verlauf und Ansatz an den Proc. muscularis des Ary- 
cricoarytae- ^noi^jeis entsprechend, die Giesskanne nach vorn und dreht sie dabei etwas medianwärts, 
lateral^. 80 dass bei seiner Contraction die Proc. vocales sich , wenn auch nicht so dicht wie bei 
der Contraction der Thyreoarjtaenoidei, aneinanderlagern. 

Ist seine Function aufgehoben, so fehlt die Mitwirkung des Muskels beim 
Schluss der Glottis und klafft dieselbe etwas in der Gegend der Spitzen der 
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Proc. vocales („Rautenform" der Glottis). Isolirte Lähmung der Cricoarji. 
laterales kommt übrigens nur sehr selten vor. Ein typischer Fall dieser sel- 
tenen Erkrankung wurde auf meiner Klinik beobachtet; die beifolgende Illu- 
stration giebt den dabei constatirten, mehrfach demonstrirten larjTigosko- 
pischen Befund wieder (Fig. 6). 

Lähmung des M, thyreoarytaeixoideus {internus). 

Der Muskel von der unteren Hälfte des Schildknorpels bezw. der inneren Seite des Lahmung d. 
Winkels des Knorpels zum äusseren Scitenrand des Aryknorpels ausgespannt, folgt internus. 
wesentlich dem Zugo des Stimmritzenbandes. Durch die Contraction seiner Fasern 
werden die Stimmbänder von der Seite her nach der Mittellinie gedrückt ; dabei werden 
die Stimmbänder, indem ihre Befestigungspunkte durch die Contraction des Muskels 
gegen einander gerückt werden, entspannt; hierdurch wird die grobe Spannung durch 
die Cricothjreoidei modificirt, beziehungsweise regulirt, um so mehr, als auch einzelne 
Abschnitte des Stimmbandes durch die Intemuswirkung gespannt werden können, indem 
die Fasern des Muskels zumTheil im elastischen Gewebe des Stimmbandes selbst endigen. 
Endlich verbreitert sich auch das Stimmband bei der Contraction des „Internus". 

Ist der Muskel gelähmt, so klafft die Glottis, eine ausgesprochene Exca- 
vation des gelähmten schmäleren Stimmbandes bei der Phonation zeigend. 
Sind, wie gewöhnlich, beide Interni gelähmt, so erscheint die Glottis bei der 
Phonation als ein von den Proc. vocales bis zur vorderen Commissur reichen- 
der ovaler Spalt (Fig. 7). Die Stimme ist je nach dem Grad der Lähmung 
schwach, unrein, oder man beobachtet vollständige Aphonie, namentlich wenn 
die Internuslähmung sich mit Lähmung des Arj^taenoideus transversus com- 
binirt. In letzterem Fall klafft die Glottis nicht nur in ihrem vorderen liga- 





Lähmimg beider M. thyreo-aiytaenoid. Internusltthmiin? mit Transversaslähmang 

interni. combmirt. 

mentösen, sondern auch in dem cartilaginösen Theil, während die Proc. vocales, 
durch den in seiner Function intacten Cricoarytaenoid. lateralis nach einwärts 
gedreht, zwischen dem vorderen Oval und dem hinteren Dreieck der klaffen- 
den Glottis etwas vorspringen (Fig. 8). Gesellt sich dazu auch Lähmung der 
Laterales, so verschwindet dieses Vorspringen der Proc. vocales in der offenen 
Glottis, und bildet diese bei der Phonation jetzt ein grosses Dreieck mit der 
Basis nach hinten, wie bei der ruhigen Inspiration, d. h. es erscheint jetzt das 
Bild der Gesammtaddudorenlähmung, 

Lähmuyig des Arytaenoideus transversus {InterarißtaenoUleus). 
Bei dieser klafft während der Phonation der cartilaginöse Theil der Glottis Lähmung d. 
allein, während der vordere ligamentöse normalen Schluss ergiebt, entsprechend Versus. 
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der Function des Muskels, welcher, zwischen den beiden äusseren Kanten der 
Giesskannen ausgespannt, bei seiner Contraction die Aryknorpel nach der 
Mittellinie zieht und die Glottis respiratoria zum Verschwinden bringt (Fig. 9). 

Durch Lähmung des Muskels wird die Stimm- 
bildung gestört: die Stimme ist hohl, kraftlos, 
indem Luft bei der Intonation durch die offen- 
stehende Glottis respiratoria entweicht. 




b) Lähmung der Glottisöffner, 
Abductorenlähmung. 

Fl~9 Die LäJimung der Mm, cricoarytaenoidei 

LÄhmung des Arytaenoideus transversus pOSÜCl kommt uicht Sehr SeltCU VOr UUd ist UUter 

(interarytaen.). ^jj^^ Umstäudeu ein uicht gleichgültiger patho- 

logischer Zustand, weil dem Posticus die wichtige Function zukommt, die 
Stimmritze in toto zu erweitern und der Luft bei tiefer Inspiration eine ge- 
nügend weite Eingangspforte zu verschaffen. 
Wirkung d. Der Muskel zieht von der hinteren Fläche der Platte des Ringknorpels nach oben 
Cricoaryt ^^^j aussen ZU dem lateralen Rand des proc. muscularis des Aryknorpels. Durch seine 
posbci. Contraction werden die Gieskannen so gedreht, dass die processus vocales nach auswärts 
und aufwärts gehen, so dass die glottis vocalis dadnrch in eine weitklaffende dreieckige 
Spalte verwandelt wird. Aber auch der hinter den proc. vocales gelegene Abschnitt der 
rima glottidis wird durch die Wirkung des Muskels erweitert, so dass die interarjtae- 
noideale Incisur mehr und mehr verschwindet. Der Muskel scheint schon bei der ruhigen 
Athmung in Thätigkeit zu sein, da die dabei beobachtete Weite der Oeffnung der Stimm- 
ritze grosser ist als die bei vollkommener Lähmung. 
Beidorseit. Verliert der Muskel seine Contractionsfähigkeit, so sieht man im laryngo- 

ffthmur* skopischen Bild bei beiderseitiger Lähmung des Cricoaryt posfic. die Stimm- 
bänder aneinandergerückt, was durch den AVegfall der zuletzt angeführten 
normalen Thätigkeit der Postici auch bei ruhiger Inspiration erklärbar ist. 
Bei nicht angestrengter Respiration genügt zwar offenbar diese wenig redu- 
cirte Weite der Glottisöffnung, um dem Athmungsbedürfniss entsprechend 
Luft durch die Glottis zu führen, bei stärkeren Körperbewegungen, Treppen- 
steigen u. Ae., kurz bei jeder an die Respiration stärkere Anforderungen 
stellenden Thätigkeit dagegen tritt Dyspnoe auf und zwar inspiratorische 
Dyspnoe, während die Exspiration sich anstandslos in normaler AVeise voll- 
zieht. Die Dyspnoe wird allmählich permanent und hochgradig; die Stimm- 
bänder sind einander bis auf eine schmale Lücke genähert in Adductions- 
stellung, erklärbar durch die antagonistische ( 'ontractur der Adductoren. Bei 
tiefer Inspiration rücken die Stimmbänder noch weiter aneinander fast bis 
zur vollkommenen Berührung. Die Erklärung dieses letzteren Verhaltens ist 
in verschiedener Weise versucht worden. Ich muss mich der Ansicht derer 
anschliessen, welche annehmen, dass die Luftverdünnung im Thorax bei der 
Inspiration eine Aspiration der Stimmbänder bei Posticuslähmung bewirkt, 
weil in einem Fall meiner eigenen Beobachtung die Stimmbänder bei jeder 
Inspiration trichterförmig nach unten grhogen wurden. Die erschwerten In- 
spirationen gehen lauttönend vor sich, weil der durchbrechende Inspirations- 
luftstrom die aneinandergerückten Stimmbänder in Schwingungen versetzt. 
Die Stimmbildung ist nicht verändert, weil die Adduction und Spannung der 
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Stimmbänder in normaler Weise möglich ist. Das Ensemble der angeführten 
Symptome der Posticuslähmung: inspiratorische Laryngealdyspnoe mit Stridor 
bei ungehinderter Exspiration und normaler Phonation lässt schon eine Posti- 
cuslähmung mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuthen, die leicht und sicher 
durch die laryngoskopische Untersuchung diagnosticirt werden kann, indem 
hierbei die Stimmbänder aneinandergerückt erscheinen und bei der Inspiration 
sich noch mehr nähern, statt auseinander zu gehen. 

Weniger charakteristisch ist das Bild der einseifigen Posticuslähmung, Hierbei 
ist die Weite der Glottis noch vollkommen ausreichend für die Athmung; auch bei an- 
gestrengter Inspiration kommt es gewöhnlich nur zu leichter Dyspnoö. Die laryngo- 
skopische Untersuchung zeigt das Stimm band der kranken Seite gegen die Medianlinie 
gerückt^ das der gesunden Seite bei der Athmung und Phonation normal fungirend. Die 
Symptome der einseitigen Posticuslähmung sind, wie ersichtlich, sehr geringfügiger 
Natur, so dass sie gewöhnlich mehr zufällig bei einer gelegentlichen laryngoskopischen 
Untersuchung entdeckt werden. Da von physiologischer Seite nachgewiesen ist, dass im 
frisch exstirpirten Kehlkopf die Reizbarkeit der Postici gegenüber den anderen Kehl- 
kopfmuskeln am frühesten erlischt, so wird man am ehesten bei einseitigen allmählich 
sich ausbildenden Hecurrenslähmungen jene Bilder einseitiger Posticuslähmung erwarten 
dürfen und dabei hauptsächlich auf die Beweglichkeit der in Frage stehenden Giess- 
kanne bei der Phonation zu achten haben, um eine vollständige Recurrenslähmung im 
einzelnen Fall ausschliessen und eine einseitige Posticuslähmung annehmen zu können. 

Nach den ausführlich geschilderten Symptomen und Untersuchungsresultaten ist 
es fast ausnahmslos leicht , die Diagnose auf laryngeale Lähmungszustände zu stellen. 
Dagegen darf man sich mit der einfachen Ck)nstatirung einer Lähmung nie zufrieden 
geben, muss vielmehr in jedem einzelnen Falle nach der Ursache der Lähmung forschen. 
Von Vornherein sei bemerkt, dass man nicht immer anatomische Veränderungen als 
Lähmungsursache nachweisen beziehungsweise annehmen kann. In den meisten Fällen 
dagegen ist der Nachweis directer Lähmungsursachen nicht schwierig, und soll wenig- 
stens noch kurz der Gang der ätiologischen Diagnose skizzirt werden. 

Bei Lähmungen einzelner Muskeln ist zunächst an locale Einwirkungen auf den Gang d. Un- 
Muskel beziehungsweise die peripherischen Nervenfasern zu denken und daher nachEnt- tereuchung 
Zündungen, Fremdkörpern u. ä. zu suchen. Wenn in dieser Richtung nichts aufzufinden ist, ^^^ ' 
kommen Allgemeinerkrankungen in Betracht, welche in ihrem Verlauf erfahrungsgemäss Lähmnngs- 
zn Lähmungen führen : Typhus, Diphtherie u. ä. Vor allem ist nicht zu vergessen, dass '»rsacho- 
die Hysterie eine häufige Quelle der Lähmungen ist, und sind ganz besonders gewisse 
Muskelgruppen, die Adductoren, Innervationsstörungen hysterischen Ursprungs aus- 
gesetzt Bei der Posticuslähmung ist auch an die Möglichkeit zu denken, dass dieselbe 
das Initialsymptom einer Recurrenslähmung ist. Einwirkungen auf den Recurrens- oder 
Vagusstamm sind wahrscheinlich , wenn alle vom Recurrens innervirten Muskeln dos 
Kehlkopfs gelähmt sind. Der Verlauf des Recurrens aus der Tiefe des Thorax bis zum 
Larynx macht es begreiflich, dass der Nerv auf diesem langen Weg von den aller ver- 
schiedensten Affectionen der Brust- und Halsorgane betroffen und in seiner Function 
geschädigt werden kann. Selbstverständlich hat auch eine Läsion des Vagusstammes 
unterhalb des Plexus ganglioformis nach Abgang des Laryngeus sup. denselben Effect 
auf den Kehlkopf wie die Recurrenslähmung. Den anatomischen Verhältnissen ent- 
sprechend wird es sich bei solchen Stammlähmungen fast immer um einseifige Läh- 
mungen handeln, sMten wird der drückende Tumor u. ä. sich auf beide Seiten ausdehnen. 
Sobald daher Unbeweglichkeit eines Stimmbandes (oder beider) und die übrigen Zeichen 
der einseitigen (oder doppelseitigen) Recurrenslähmung festgestellt sind, muss zunächst 
eine gründliche Untersuchung der Halsorgane vorgenommen und dabei geachtet werden 
auf etwaige Traumen , Tumoren, speciell auf Strumen und Lyraphdrüsengeschwülste, 
sowie auf Oesophaguskrebse. Bieten die Halsorgane keine Veränderungen dar , die als 
Lähmungsursache angesprochen werden können, so ist nunmehr die Untersuchung der 
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Brmtorgane vorzunehmen. Hier kommen in erster Linie die Aneurysmen in Betracht, 
das Aortenaneurysma bei linksseitiger, das der Subclavia dextra bei rechtsseitiger Ee- 
currenslähmung, ferner Mediastinaltumoren, substemale Strumen; in zweiter Linie, 
seltener zu Recurrensinnervationsstörungen Veranlassung gebend , sind zu beachten : 
Lungenspitzenverdichtungen bei rechtsseitiger Recurrenslähmung, cirrhotische Lungen- 
processe (auch linkerseits Recurrenslähmung bedingend , öfters durch Vermittlung der 
Bronchialdrüsen), Pleuritis, speciell carcinomatöse, Pericarditis und (syphilitische) Me- 
diastinitis. In vielen Fällen kann übrigens nach meiner Erfahrung trotz genauester 
Exploration der Brustorgane nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose in Betreff des Ein- 
flusses derselben auf das Zustandekommen der Recurrenslähmung gemacht werden. £r- 
giebt die Untersuchung der Hals- und Brustorgane ein negatives Resultat, so ist jetzt 
daran zu denken, dass der Vagoaccessorius resp. dessen Kern in der Medulla oblongata 
innerhalb des Schädels lädirt sein kann durch Tumoren an der Basis, im Verlaufe der 
Bulbärparalyse, der multiplen Sklerose, der Tabes dorsalis. In den Fällen, wo die Läh- 
mung der Kehlkopfmuskeln von Erkrankungen des Accessorius abhängt, hat man auf 
eine Coincidenz mit Erhöhung der Pulsfrequenz zu achten ; dieselbe wurde namentlich 
bei Posticuslähmung beobachtet. Bei der Tabes speciell sind alle möglichen Arten von 
Kehlkopflähmungen, und zwar gewöhnlich als Initialsymptome, beobachtet worden ; am 
häufigsten waren es Posticuslähmungen mit secundärer Adductorencontractur, weniger 
häufig Recurrensparalysen, selten Lähmungen des Laryngeus superior. Grosshimaffec- 
tionen: Hämorrhagien in den Grosshirnganglien, vielleicht nach dem Resultat der 
neuesten Forschungen auch Rindenläsionen , können halbseitige Recurrenslähmungen 
beziehungsweise Lähmungen einzelner Kehlkopfmuskeln im Gefolge haben. 

Erst wenn kein Grund für anatomische Veränderungen im Verlaufe des Vagoacces- 
sorius zur Erklärung der Recurrenslähmung aufgefunden werden kann, darf man sich 
mit der „rheumatischen" und „essentiellen" Form der Lähmung beruhigen, nachdem 
schliesslich noch toxische Einwirkungen, die zu Recurrenslähmung erfährungsgemäss 
führen können : Arsen-, Bleivergiftung u. ä., ausgeschlossen sind. 



Krankheiten der Trachea and der Bronchien. 

Die KranJcheiten der Trachea gewinnen nur selten eine grössere Selb- 
ständigkeit, sind vielmehr gewöhnlich mit den Kehlkopf krankheiten oder den 
gleich zu besprechenden Krankheiten der Bronchien combinirt. Ihre Diagnose 
föUt daher in der Regel mit der Diagnose letzterer zusammen; ob die Trachea 
von Krankheitsprocessen befallen ist, und welche Form der Erkrankung vor- 
liegt, entscheidet fast immer leicht und sicher die Untersuchung der Trachea 
mittelst des LarjTigoskops. Von einer gesonderten Besprechung der Diagnose 
der Trachealerkrankungen ist daher abgesehen und nur da und dort bei der 
Diagnose der Bronchialkrankheiten auf etwaige TrachealaflFectionen Rücksicht 
genommen. 

Die Krajilcheiten der Bronchien bieten im Allgemeinen kein sehr grosses 
diagnostisches Interesse; sie sind in der Regel leicht und sicher zu erkennen 
und für den Diagnostiker insofern nur von grösserer Bedeutung, als mit ihnen 
combinirt oder unter ihrem meist unschuldigen Bilde nicht selten tiefere Er- 
krankungen der Lunge, vor Allem die Lungenphthise, zur Beobachtung kom- 
men. Das letztere gilt besonders von dem 

Katarrh der Bronchien. 

Bronchial- Charakteristisch für die Bronchitis ist, dass die geschwollene Bronchial- 
schleimhaut und die von ihr abgesonderten öecretmassen zwar durch die Aus- 
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cultation und Palpation wahrnehmbare Erscheinungen machen, der Per- 
cussionsschdll am Thorax dagegen durch eine uncompVicirte Bronchitis nie 
verändert wird. Je grösser die Bronchien sind, die vom Katarrh befallen sind, 
um so geringer sind im Allgemeinen die durch die Bronchitis hervorgerufenen 
Symptome; je enger die katarrhalisch afficirten Bronchien sind, um so mannig- 
faltiger und schwerer ist das Krankheitsbild. Dasselbe wird dementsprechend 
besonders ausgeprägt sein bei der Bronchitis capillaris kleiner Kinder. 

Der Katarrh der grossen Bronchien giebt sich kund durch mehr oder weniger 
oberflächlichen Husten, der im acuten Stadium der Krankheit besonders heftig ist, und 
durch Auswurf, der bekanntlich erst spärlich, schleimig, zäh ist (Sputum „crudum"), 
später reichlich, schleimig, eiterig, geballt wird (Sputum „coctum")- I^i© Untersuchung 
des Thorax lässt wenig objective Veränderungen nachweisen: Rhonchi, die theils gröbere RhoncW. 
(R. sonori), theils, bei Befallensein der kleineren Bronchien, feinpfeifende Geräusche 
(E. sibilantes) darstellen. Die Rhonchi sind zeitweise auch fühlbar („Bronchialfremitus"). 
Je flüssiger das Bronchialsecret, um so deutlicher erscheint bei der Auscultation Rasseln , Rassei- 
das aber nie einen klangartigen Charakter annimmt. Diagnostisch wichtig ist die ßer*^^^®- 
Bestimmung, ob die Rasselgeräusche trocken sind oder feucht, weil dies einen Schluss 
auf die Monge und Beschaffenheit des Secrets gestattet, ob sie klein-, mittelgross- oder 
grossblasig sind, weil dadurch der Sitz der Affection einigermaassen bestimmbar ist Das 
Athmungsgeräusch ist, wenn neben den Rasselgeräuschen überhaupt zu hören, rein Athmmigs- 
vesiciüär, nie bronchial: nur ist der Charakter des Vesiculärathmens insofern ver- ««rft^sche. 
ändert, als es auffallend «cÄar/*, laut (,.pueril") und langgezogen ist, namentlich in 
der Phase der Exspiraiion. Letzteres ist leicht erklärbar aus der Verengerung der 
Bronchialwege durch die Schwellung der Schleimhaut und dem Umstand, dass der Ex- 
spiration als dem passiven Act der Respiration eine gewisse Langsamkeit anhaftet, bis Erschwerte 
bei einem gewissen Grad des Respirationshindemisses die Exspirationsmuskeln in stär-^Mtirpatioii. 
kerem Maasse activ eingreifen. Ist die Erschwerung der Exspiration eine besonders auf- 
fallende, so hat man an einen gleichzeitigen Krampf der Bronchialmuskulatur (Asthma) 
oder eine (emphjsematöse) Verminderung der Elasticität der Lungenalveolenwände zu 
denken. Bei Verstopfung grösserer Bronchien mit Secret kann auch der Pectoralfremitus 
zeitweise aufgehoben und die Athmung leicht dyspnoisch, speciell der Respirationstypus 
ein beschleunigter werden; doch handelt es sich dabei, im Gegensatz zu der mehr dauern- 
den Stenosirung der Luftwege bei Katarrh der feineren Bronchien, immer nur um vor- 
übergehende Athemnoth, die mit Entfernung des Secrets durch Husten wieder ver- 
schwindet. 

Die mit der Erschwerung der Athmung sich ausbildende C//a)io.ve wird eine dauernde, staunngs- 
und mit ihr entwickeln sich die übrigen Zeichen der Stauung (Vergrösserung der Leber, erschei- 
Magen- und Darmkatarrh, Verminderung und Albumingehalt des Urins, Hydrops, Dila- ^°°^®°' 
tation und Hypertrophie des rechten Ventrikels), wenn der Bronchialkatarrh intensiver 
und chronisch wird. In Folge der erschwerten Exspiration und des Hustens wird 
nämlich die Venenentleerung eine mangelhafte, und fällt auch die durch die normale 
Athmung sonst zu Stande kommende Beförderung des Kreislaufs weg, indem der Volum- 
wechsel der Lungen wegen der Bronchienverstopfung behindert ist. 

Im Uebrigen unterscheiden sich die Symptome des chronischen Bronchialkatarrhs chronische 
von der beschriebenen acuten Form nicht Nur bringt es die lange Dauer des Katarrhs Bronchitis. 
mit sich, dass derselbe sich allmählich auch auf die feinen Bronchien erstreckt, die 
Rhonchi sibilantes zunehmen, Emphysem und Ectasie der Bronchien sich ausbilden, und 
dass der Auswurf eigenthümliche Beschaffenheit annimmt; bald ist das Secret spärlich, 
zäh, grau, durchsichtig, aus den feineren Bronchien stammend und durch heftige Husten- 
anstrengungen herausbefördert („Catarrhe sec** Labnnbc's), bald ist es sehr reichlich, 
puriform, zellenreich (Bronchorrhoea puriformis) oder zellenarm, serös, reichlich, farblos, 
fadenziehend (Bronchorrhoea serosa, pituitosa), bald endlich fötid riechend, wie bei der 
Lungengangrän (Bronchitis putrida). 
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Putride Die letztgenannte Form des Bronchialkatarrhs, die putride Bronchitis 

Bronchitis, jg^ ^jj^^ verhältnissHiässig seltene Erkrankung, deren Diagnose deswegen oft 
schwierig ist, weil das Sputum ganz dieselbe Beschaffenheit zeigt, wie das- 
jenige bei der Bronchiectasie und beim Lungenbrand, nämlich den aashaften, 
fauligen Geruch und die bekannte Sonderung in 3 Schichten beim Stehen: 
nämlich in eine oberste grün-gelbliche, schaumige Sputumballen enthaltende, 
eine mittlere durchscheinend seröse und eine unterste vom Ansehen eines rein 
Differential- eitrigen Sediments mit den von Dittrich zuerst entdeckten weissgrauen 
diagnose. pfröpfe^^ welche aus Detritus, Fett, Margarinsäurenadeln und Pilzen bestehen. 
Mit jenen beiden Krankheiten wird daher die putride Bronchitis häufig ver- 
wechselt. Verhältnissmässig leicht ist sie von der Lungengangrän zu unter- 
scheiden, bei der im Auswurf zwar auch, wie bei der putriden Bronchitis, 
elastische Fasern gewöhnlich fehlen, dagegen Lungenparenchymfetzen nicht 
vermisst werden, und bei der ausserdem der Zerfall des Lungengewebs durch 
physikalische Veränderungen der Lunge ausgesprochen ist. Viel schwieriger 
ist die Differential diagnose zwischen putrider Bronchitis und Bronchiectasie; 
ja die Unterscheidung ist unmöglich, wenn letztere keine grösseren Hohlräume 
bildet. Denn nicht das Aussehen des Sputum ist hier charakteristisch — es 
ist in beiden Krankheiten das gleiche — , sondern lediglich die eclatant schub- 
weise Entleerung desselben mit Hustenanfällen, sowie der Nachweis von bald 
vorhandenen, bald fehlenden Cavernensjmptomen entscheidet für Bronchi- 
ectasie. Auch ein durchgehrochenes jauchiges Empyem kann ein Sputum liefern, 
das auf den ersten Blick mit demjenigen der putriden Bronchitis verwechselt 
werden kann; doch spricht für eine Empyemperforation die rein eitrige Be- 
schaffenheit des Auswurfes, sowie in zweiter Linie der grosse Einfluss, den 
der Lagewechsel auf die Leichtigkeit der Expectoration und die Reichlichkeit 
des Sputums, sowie auf die Gi^enzen der Dämpfung am Thorax hat, Zeichen, 
die freilich auch dem Bild der Bronchiectasien mit Bildung grosser Cavernen 
zukommen, so dass in manchen Fällen nur die genaue Berücksichtigung der 
Anamnese entscheidet. 

Von den beschriebenen Bronchitisformen ganz wesentlich verschieden und 
für die Diagnose nach verschiedenen Richtungen hin Schwierigkeiten bietend 
ist das Bild derjenigen Bronchitis, welche die feinsten Bronchien befällt und 
capiuar- mit schwcrer Störung des Respirationsactes einhergeht, der Bronchitis capil- 
bronchitis. ^^^-^ ^ suffocativa. Sie kommt bekanntlich hauptsächlich bei Kindern vor 
und kann für diese sehr gefährlich werden. Wie die einfache Beachtung der 
anatomischen Verhältnisse ergiebt, ist diese Form der Bronchitis hauptsäch- 
lich durch die Folgen der Verlegung der Respirationswege charakterisirt d. h. 
durch Kurzathmigkeit oder gar heftige Athemnoth, die durch den Husten nur 
unbedeutend gemindert wird, weil dabei wenig oder gar kein Secret aus den 
feinsten Bronchialverzweigungen herausbefördert wird. Schliesslich giebt sich 
die ungenügende Athmung in Stauungserscheinungen, Cyanose und sonstigen 
Zeichen der Kohlensäureintoxication kund. Abgesehen von den angstvollen 
Bemühungen der Kranken, durch geeignete Stellung und Anspannung der 
auxiliären Athmungsmuskeln Sauerstoff der Lunge zuzuführen, zeigt sich das 
mangelhafte Eindringen der Luft in die Alveolen auch im Verhalten des Epi- 
gastriums und der Hypochondrien. Diese werden^ im Gegensatz zu der nor- 
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malen inspiratorischen Vorwölbung, in solchen Zuständen bei der Inspiration 
eingezogen, entsprechend dem ungenügenden Einströmen von Luft in den 
inspiratorisch erweiterten Thorax. 

Je vollständiger die Verstopfung der feinen Bronchien ist, um so mehr müssen Inspirator. 
die nachgiebigen Theile der unteren Thoraxapertur durch den Druck der äusseren At- Ema^ung 
mosphäre nach einwärts gezogen werden. Dieses Symptom ist bei Kindern geradezu ga^ums^ 
ein diagnostischer Maassstab für die Intensität der Bronchialverstopfung. Die in die 
Bronchien bei der Inspiration eindringende Luft treibt im Gegensatz zu der genannten 
Einziehung der unteren Abschnitte des Thorax die oberen Partien, speciell die Supra- 
xmd Infraclavicularregionen , auf. Dieselben befinden sich also in einem Zustand der Acute 
acuten Blähung, einer Permanenz der inspiratorischen Erweiterung, insofern als die Lungen- 
Exspiration die geblähten Alveolen nicht mehr genügend entleert. Diese Insufficienz ** ^^' 
der Exspirationsenergie selbst aber ist ihrerseits dadurch bedingt, dass in Folge jener 
übermässigen inspiratorischen Ausdehnung der Alveolen die Elasticität des Lungen- 
gewebes vorübergehend geschwächt wird; hierzu tragen auch die heftigen Hustenstösse, 
die bei der forcirten, mit zeitweiligem Glottisverschluss einhergehenden Exspiration die 
Luft in die oberen Partien der Lunge hineinpressen, das Ihrige bei. Erkannt wird dieser 
Zustand an der Hervorwölbung der oberen Lungenabschnitte , der Verminderung der 
Athmungsexcursion in diesen Theilen und durch den eventuellen Nachweis der Ver- 
kleinerung der Herzdämpfung. 

Der Pectoralfremitus ist wegen der Verstopfung zahlreicher Bronchiolen 
mit Secret abgeschwächt oder zeitweise aufgehoben, trotzdem aber — und 
das ist ein charakteristisches Symptom für die Diagnose — der Percmsions- Percusdon, 
schall am Thorax nicht verändert Finden sich Dämpfungen, so handelt es^^^^p^^ 
sich immer um (vorübergehende oder dauernde) Complicationen, gewöhnlich nufremitu«. 
um Atelectase oder Tcatarrhalische Pneumonie. 

Die Atelectase ist dadurch gekennzeichnet, dass die Dämpfungen verschwinden, Differential, 
wenn die Patienten einige Zeit eine der Seite der Dämpfung entgegengesetzte Körper- Diagnose. 
läge einnehmen und tiefe Athemzüge ausführen. 

Die katarrhalische Pneumonie muss schon grössere Dimensionen haben, wenn 
der Percussionsschall deutlich gedämpft erscheinen soll. Doch ist diese häufige Compli- 
cation der Capillarbronchitis auch dann, wenn stärkere Percussionsveränderungen fehlen, 
fast mit Sicherheit zu diagnosticiren, wenn das Fieber auf 40 ^ und darüber steigt, 
während bei der Capillarbronchitis zwar im Gegensatz zu anderen Bronchitiden die 
Temperatur erhöht ist, aber doch nur in Ausnahmefällen 40" erreicht, sich vielmehr 
gewöhnlich unter oder um 39" hält, üeber kurz oder lang stellen sich bei der ka- 
tarrhalischen Pneumonie dann Bronchialathmen und weitere Symptome der Infiltration 
ein, sodass die Diagnose derselben nunmehr mit Sicherheit gestellt werden kann. 

Viel schwieriger zu diagnosticiren ist das Hinzutreten einer anderen Complication, MiHartaber. 
der acuteti Miliartuberculose, beziehungsweise die Unterscheidung der letzteren von cniose als 
einer einfachen Capillarbronchitis. Für das Vorhandensein einer Miliartuberkulose ^™on.^" 
spricht vor Allem die Schwere des Krankheitsbildes, die angeerbte Disposition zur 
Tuberculose, der Nachweis von Choroidealtuberkeln und von Milzschwellung und die 
Art der Verbreitung der Kasselgeräusche, welche hier in die Spitze, jedenfalls aber 
nicht blos auf die unteren Lungenabschnitte concentrirt sind. In der Mehrzahl der Fälle 
bleibt übrigens die Diagnose in diesem Punkte zweifelhaft, da die objectiven Erschei- 
nungen beider Krankheiten sich häufig gar nicht von einander unterscheiden. 

Die physikalischen Symptome der Capillarbronchitis sind ausser den schon Auscuitato- 
angeführten hauptsächlich auscultatorische. Man hört entsprechend dem Sitze "^J^^/^ot' 
des Katarrhs in den Bronchiolen feinblasige Rasselgeräusche, die dem Knistern capiUar- 
sehr ähnlich lauten, von diesem aber dadurch unterschieden sind, dass sie auch ^™'^°^^«- 

LiUBK, SpecleUe Diagnose. I. 4. Auflage. 7 
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bei der Exspiration wahrgenommen werden. Sie sind in der Regel am stärksten 
hinten unten zu hören und zeigen keine Spur von Consonanz, ebenso ist das 
Athmen, so lange keine Complication besteht, vesiculär. 
Husten und Der Hmteu ist gewöhnlich Anfangs heftiger als später; bei kleinen 
Sputum, schwächlichen Kindern, wo die nöthige Kraft zum Husten fehlt, kann er auch 
ganz vermisst werden. Selbst wenn er intensiv ist, fördert er, wie schon er- 
wähnt, wenig Secret herauf; Anfangs schleimig, zäh, wird es später mehr ein 
Sputum coctum, das, in Wasser aufgefangen, unter Umständen direct seinen 
Ursprung aus den feinsten Bronchiolen verräth. Die aus den letzteren expec- 
torirten zähen luftleeren Secretmassen hängen nämlich zuweilen wie Fäden 
an dem aus den grösseren Bronchien stammenden, lufthaltigen, auf der Ober- 
fläche des Wassers schwimmenden Sputum herunter. 

Cursch- In diesen fadigen Gebilden sind auch zuweilen die eigentümlichen Spiralen nach- 

mann^sche zuweisen, die von CuBSCHMANN eingehend beschrieben wurden. Man darf darauf 
^^^ ®°' rechnen, sie in dem betreffenden Auswurf zu finden, wenn in demselben neben der dif- 
fusen formlosen Sputammasse differenzirte, weisse, schlangenartige, dicke Fäden ma- 
kroskopisch zu sehen sind. Mikroskopisch gewahrt man dann gewöhnlich einen Central- 
faden, um welchen hemm dichte, zarte Spiralen aufgewunden erscheinen. Ihrer che- 
mischen Constitution nach bestehen nicht nur die äusseren Spiral Windungen , sondern 
auch die Centralfäden nach A. Schmidt aus Mucin, nicht aus Fibrin ; zuweilen findet 
man daneben CHARCOT'sche Erystalle (glänzende, langgezogene Octaider). Die Ent- 
stehung der Spiralen dürfte nach den neuesten Untersuchungen in der Weise Tor sich 
gehen, dass einzelne in den feineren Bronchien abgesonderte Schleimmassen durch die 
Wirbelbewegung der Exspirationsluft gedreht werden und dabei die Bildung des Central- 
fadens durch eine Consistenzvermehrung in den axialen Theilen der festweichen Mucin- 
massen zu Stande kommt Ausser bei der Capillarbronchitis finden sich die Spiralen 
bei verschiedenen anderen den Respirationstractus betreffenden Krankheitsprocessen, bei 
Bronchitis fibrinosa, bei pneumonischen Infiltrationen und vor Allem auch beim Asthma 
bronchiale. Ihr Vorkommen ist daher für die Bronchitis capillaris nicht pathognostiscb, 
beweist aber immer, dass ein Entzündungsprocess mit Schleimexsudation in den feineren 
Bronchien besteht, der bald als Ausdruck einer Capillarbronchitis, bald als Begleiterschei- 
nung einer der genannten Kespirationskrankheiten aufzufassen ist. 

Bronchitis fibrinosa. 

Bronchitis lu Seltenen Fällen kommt es zu vollendeter, ausgedehnter Fibringerinnung 
fibrinosa. jjj ^j^jj feiueu uud gröberen Bronchien, so dass dann ganze fibrinöse Bronchial- 
abgüsse in Form von baumartigen Verzweigungen ausgehustet werden, die, 
auf einen schwarzen Teller gebracht und in Wasser suspendirt, aufs Schönste 
ihren Ursprung aus den Bronchien und Bronchiolen erweisen {Bronchitis 
fihri7iosa\ Die derben Gerinnsel sind oft mehrere (bis 10) Cm. lang, gewöhnlich 
innen hohl, Luftblasen enthaltend, auf dem Querschnitt deutlich geschichtet. 
Die Oberfläche ist zuweilen mit Blut imprägnirt. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigt, dass die Gebilde aus zahlreichen Fasern bestehen, zwischen 
welchen dicht gedrängt weisse Blutzellen, auch da und dortCHARcoT'scheKry- 
stalle eingebettet sind. Die Gerinnsel lösen sich langsam in Alkalien, bei Zu- 
satz von Essigsäure oder Salzsäure quellen sie auf. Die Diagnose des Bron- 
chialcroups ist selbstverständlich ganz sicher, wenn die beschriebenen Gebilde 
expectorirt werden. 

Unterstützt wird die Diagnose noch weiter durch Constatirung der Folgen, 
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welche die Bronchial verschliessung nach sich zieht. Es sind dies: Erstickungs- 
gefühl, Cyanose, stärkere Athmungsfrequenz , beträchtliche Verminderung 
der Excursion der Thoraxhälfte, deren Hauptbronchien mit ausgebreiteten Ge- 
rinnselbildungen vollgestopft sind, Fehlen oder Abschwächung der Äthmungs- 
geräusche an diesen Partien, ivährend der Pereussionsschall unverändert kell 
bleibt, so lange sich die Gerinnselbildung nicht in die Alveolen erstreckt bzw. 
davon ausgeht oder nachträglich Atelectase in den Partien der Lunge ent- 
steht, die dem Ausbreitungsgebiet der verstopften Bronchien entsprechen. 
Werden dann unter sehr heftigen Hustenanstrengungen die Gerinnsel heraus- 
befordert, so schwinden alle diese Symptome, um bei Wiederholung der Ge- 
rinnselbildung wiederzukehren, was im Gegensatz zu anderen Formen der 
Bronchostenose charakteristisch ist. Auch die gleichzeitige Hämoptoe, die 
bald der Entleerung der Bronchialgerinnsel vorangeht, bald diese begleitet, 
kann diagnostisch verwerthet werden; auch der Umstand, dass ein Larynx- 
croup oder eine croupöse Pneumonie einer Bronchostenose vorangegangen ist, 
kann im Zweifelfalle für das Bestehen einer fibrinösen Bronchitis sprechen. 
Wie ersichtlich, fallt ein grosser Theil der Symptome der Bronchitis fibrinosa 
zusammen mit denjenigen der Bronchostenose. 

Bronchostenose. 

Die Erscheinungen derselben müssen natürlich eintreten, sobald durch Broncho- 
irgend welche Ursache das Lumen der Bronchien in stärkerem Grade ver- 8*®^^- 
engert ist. Das daraus resultirende Krankheitsbild ist ein ziemlich gleich- 
artiges und die Diagnose auf Bronchialverengerung leicht und sicher zu 
stellen. Selbstverständlich ist die Athmung erschwert beziehungsweise ver- 
ändert, um so mehr, je rascher die Stenose entstanden ist. Die Symptome 
werden aber verschieden sein, je nachdem die Verengerungen des Respirations- 
kanals über oder unter der Bifurcationsstelle ihren Sitz haben d. h. also, je 
nachdem eine Trachealstenose oder eine Bronchialstenose vorliegt. Hierbei 
ist zu bemerken, dass die Verengung der feinen Bronchien in letztgenannte 
Kategorie nicht eingerechnet werden darf, weil die hierdurch veranlassten 
Symptome andere sind und einen integrirenden Theil bestimmter, wohlcha- 
rakterisirter anderer Krankheitsbilder, der Bronchitis capillaris und des 
Asthma bronchiale, ausmachen. 

Es ist klar, dass ein mehr oder weniger weit gediehener Verschluss der 
Trachea und der grossen Bronchien die Athmung behindern, also Dyspnoe 
und die übrigen Zeichen der Suflfocation hervorrufen muss d. h. mühsame Re- 
spiration, Cyanose und unter Erregung der Gefössnervencentren eine Erhöh- 
ung des Blutdrucks. Der Puls wird gespannt und grösser, kann auch ver- 
langsamt werden und zeigt ausserdem im sphygmographischen Bild bei aus- 
gesprochener Dyspnoe die respiratorischen Blutdrucksschwankungen sehr 
stark ausgesprochen , so dass unter Umständen ein deutlicher Pulsus inspi- 
ratione intermittens wahrgenommen wird. Bei längerer Dauer der erschwerten 
Athmung veringert sich der auf die Venenentleerung und den Lungenkreis- 
lauf fördernd wirkende Einfluss der normalen Inspiration und bleiben die 
Folgen der Stauung: Dilatation des rechten Herzens, Leberschwellung, Ver- 
minderung der Urinabscheidung u. s. w. nicht aus. Der Respirationstypus ist 
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bei der Bronchialstenose ein charakteristischer, speciell derjenige der inspi- 
ratorischen Dyspnoe , d. h. es sind hauptsächlich die Inspirationen behindert ; 
sie erscheinen verlängert und werden mit Zuhülfenahme der auxiliären In- 
pirationsmuskeln, der Scaleni, Sternocleidomastoidei u.s. w. mit grossem Kraft- 
aufwand ausgeführt, und da trotzdem nicht genügend Luft zugeführt wird, so 
ist von einer nennenswerthen Verschiebung der unteren Lungengrenzen nicht 
die Rede; vielmehr macht sich eine inspiratorische Einziehung der Intercostal- 
räume, der Supraclaviculargegend und Regio epigastrica geltend. Die Zahl 
der Athemzüge ist im Ganzen verlangsamt, indem dem Inspirationsact eine 
ungewöhnlich lange Zeit zugewandt werden muss, ehe die das Exspirations- 
centrum reflectorisch anregenden Nervenfasern in Reizzustand gerathen. 

Ort des Re- Aus den bisher beschriebenen Zeichen geht für die Diagnose soviel her- 

*hiJdOT-^ vor, dass ein Hinderniss für die Athmung vorliegt, und dass dasselbe haupt- 
niBseg. sächlich den Inspirationsact beeinträchtigt. Wo dasselbe seinen Sitz hat, ent- 
scheidet ei'St die sorgfilltige physikalische Untersuchung, Man imrcutirt zu- 

Porcu8sion6- nächst uud findet, dass trotz der Dyspnoe keine Lungenschallveränderung 
'®^^*' nachweisbar ist. Damit fallen für die Diagnose von selbst alle diejenigen Ur- 
sachen der Dj'-spnoe weg, die in einer Verlegung der Alveolarathmungsfläche 
durch Flüssigkeit und entzündliches Exsudat, oder in einer Compression der 
Lunge durch Hydrothorax, pleuritisches Exsudat, Geschwülste u. s. w. liegen. 
Dagegen ist nunmehr zu entscheiden, ob die Dyspnoe cardialer oder nervöser 
Natur ist, oder ob sie durch eine Behinderung des Luftdurchtritts in den 
obersten Luftwegen des Larynx, der Trachea und den grösseren Bronchien 
bedingt ist. Dass nicht die erstgenannten Zustände vorliegen, sondern eine 
Stenose der oberen Partien des Respirationstractus die Dyspnoe verschuldet, 
AuBcui- zeigt das Resultat der Äuscultation aufs Deutlichst«. Das Vesiculärathmen ist 
wtot ^^^^ nicht, wie bei der Verdrängung der Luft aus den Alveolen, durch Bron- 
chialathmen ersetzt, aber bedeutend ahgeschtvächt, oder gar nicht mehr zu hören, 
was mit der Erhaltung des lauten Percussionsschalles über den betreffenden 
Stellen der Lunge in einem auffallenden Gegensatz steht. Dabei ist eine 
Abschwächung des Pectoralfremitus zu constatiren und hört man bei der 
Athmung ein eigenthümliches Pfeifen und Keuchen, sogenannte Stenosenge- 
räusche, gewöhnlich auf weite Entfernung vernehmbar. 

Ist damit die Diagnose einer Verengerung der oberen Luftwege ausser 
Zweifel gestellt, so tritt jetzt die Frage heran, in welcher Partie derselben das 
Hinderniss sitzt, eine Frage, deren Lösung nicht nur diagnostisches, sondern 
vor Allem auch das höchste therapeutische Interesse bietet. 

Differential- Für Larytixstcnose spricht: die sehr starke, oft mehrere Centimeter be- 
^^h^ tragende Abwärts- und Aufwärtsbewegung des Kehlkopfes bei der Inspiration 

Larynx- und und Exspiration; die Respiration findet bei rückwärts gebeugtem Kopfe statt 
^s'^oTO. (Gerhakdt). Weiterhin lässt schon eine aufmerksame Beachtung des acu- 
stischen Charakters des Stenosengeräusches gewöhnlich ohne Weiteres den 
Kehlkopf als den Ort, wo es entsteht, erkennen, vor Allem aber der positive 
Befund der laryngoskopischen Untersuchung, die als Grund der Laryngo- 
stenose Glottisödem, Croup u. s. w. nachweist (vgl. auch S. 82). Freilich darf 
nicht vergessen werden , dass zuweilen Bronchostenose und Laryngostenose 
zu gleicher Zeit bestehen können. 



Digitized by 



Google 



Krankheiten der Trachea und der Bronchien. Bronchostenose. 101 

Für Tracheo' beziehungsweise Bronchostenose sprechen: abgesehen von 
dem negativen laryngoskopischen Befund, die geringe Verschiebung des Kehl- 
kopfs bei der forcirten Athmung, wobei der Kopf gewöhnlich nicht nach hinten, 
sondern eher etwas nach vorne gestreckt erscheint, femer die relativ massige 
Verringerung der Zahl der Athemzüge und endlich, dass die Folgen der in- 
spiratorischen Luftverdünnung im Thorax (die Einziehung der Thoraxwand 
u. s. w.) oft nicht sehr stark ausgeprägt sind. Je nachdem das Hindemiss für 
die Athmung über oder unter der Bifurcationsstelle seinen Sitz hat, wird das Bild 
der Erkrankung etwas verschieden sich gestalten, indem bei der Verengerung 
des Lumens eines Bronchus die zugehörige Thoraxhälfte bei der Inspiration 
sichtbar zurückbleibt, während die gesunde Seite übermässig ausgedehnt wird 
und die Lunge in einen Zustand von Blähung geräth, so dass das Zwerchfell 
tief steht und die Lungengrenzen allenthalben erweitert erscheinen. Auf der 
kranken Seite sind die charakteristischen keuchenden Stenosengeräusche, die 
auch fühlbar sein können, Abschwächung desStimmfremitus unddes Vesiculär- 
athmens bei lautem Percussionsschall zu constatiren. Die Stimme ist gewöhn- 
lich matt; jedenfalls darf das Verhalten derselben nicht als ein sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen Laryngo- und Bronchostenose benutzt werden; 
auch das Vorhandensein oder Fehlen von Husten ist nicht ausschlaggebend. 

Ist auf dem beschriebenen Wege die Diagnose auf Tracheo- oder Broncho- 
stenose gesellt, so hat man schliesslich noch zu eruiren, aufweiche Weise die- 
selbe zu Stande gekommen ist, zumal von der Entscheidung dieser Frage die 
therapeutischen Maassnahmen wesentlich abhängen. 

Zunächst wird nachzuforschen sein , ob nicht eine Compressiomstenose vorliegt Aetioiog. 
d. h. auf die Trachea oder die Hauptbronchien ein Druck von der Kachbarschaft ä er Diagnose d. 
ausgeübt werden kann. Vor Allem ist also auf das Vorhandensein einer Struma, der hau- ^^o^^" 
figsten Ursache der Tracheostenose, zu achten, auch eventuell eine Struma substernalis 
in Betracht zu ziehen; ferner können Geschwülste des Oesophagus Tracheostenose 
machen. Doch rathe ich nicht, eine Sondirung des letzteren zu diagnostischen Zwecken 
(ausser etwa mit der weichen Schlauchsonde ohne Mandrin) vorzunehmen, weil ein siche- 
res Besultat meistens doch nicht gewonnen wird , indem eine event. aufgefundene Ste- 
nosis oesophagi ja selbstverständlich durch dieselbe Compressionsursache, welche der 
Tracheostenose zu Grunde liegt, bedingt sein, andererseits aber die Sondirung, speciell 
bei einem Aneurysma aortae, geradezu lebensgefährlich werden kann. Was dieses letz- 
tere betrifft, so führt die aneurysmatische Erweiterung des Aortenbogens verhältniss- 
mässig häufig zur Tracheo- und Bronchostenose ; die Diagnose ist in manchen Fällen 
leicht, in anderen unmöglich. Mediastinaltumoren sind nicht selten die Ursache von 
Tracheal- und Bronchialstenosen, auch die Bildung von Tumoren in der Lunge selbst, 
Lungenkrebs kann dazu führen. Ferner darf die Herz Untersuchung nie vernachlässigt 
werden, da Pericardialexsudate und Dilatationen des linken Vorhofs in seltenen Fällen 
als Ursache von Stenosen der Bronchien, speciell des linken Bronchus, gefunden wurden. 
Auch die Vergrösserung der bronchialen Lymphdrüsen ist Öfter als Ursache der Broncho- 
stenose nachgewiesen worden ; man hat die Möglichkeit einer solchen in Betracht zu 
ziehen, wenn Tuberkulose, beziehungsweise „Scrophulose^' zweifellos nachzuweisen ist. 

Ergeben sich keine Anhaltspunkte für das Bestehen der angefahrten, eine Bronchial- 
stenose veranlassenden Affectionen, und sind weiterhin Veränderungen des knöchernen 
Gerüstes des Brustkorbs, die (wie beispielsweise ein von einem cariösen Wirbel aus- 
gehender Senkungsabscess) eine Compression veranlassen können, nicht zu constatiren, 
so hat man nunmehr an diejenigen Ursachen der Bronchialstenose zu denken, die inner- 
halb des Bronchiallinnens selbst gelegen sind und dieses verstopfen oder verengern. In 



Digitized by 



Google 



102 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane. 

erster Linie ist hier auf etwaigen Auswarf und dessen Beschaffenheit zu achten. Die 
Entleerung von Bronchialgerinnseln, denen wir gelegentlich der Besprechung der Bron- 
chitis fibrinosa eine besondere Betrachtung gewidmet haben, klärt oft die in ätiologischer 
Hinsicht zweifelhafte Diagnose mit einem Schlage auf. Auch mag man bei einem Aus- 
wurf, der auf Bronchitis hinweist, und bei sonstigen für das Bestehen eines beträcht- 
lichen Bronchialkatarrhs sprechenden Symptomen an enfzündliche Verdickung der Bron- 
chialwand als Ursache der Stenose denken ; indessen ist dieser Zusammenhang doch 
recht selten und nur bei Ausschluss jeder anderen Veranlassung zur Stenosenbildung 
eine Vermuthungsdiagnose nach dieser Richtung hin erlaubt. Ebenso unsicher ist in 
4er Regel die Diagnose einer krebsigen Infiltration der Bronchialwand oder von Polypen 
und anderen Neubildungen in der Wand der grossen Luftwege, wofern die Neoplasmen 
nicht in der Trachea ihren Sitz haben und bei tracheoskopischer Untersuchung sicht- 
bar sind. Stellt sich Bronchostenose rasch nach der Einathmung von scharfen Dämpfen 
ein, so darf acutes Oedem der Bronchialschleimhaut vermuthet werden. Einen höheren 
Grad von Sicherheit gewinnt die Diagnose, wenn in den späteren Stadien von Syphilis 
Tracheo- oder Bronchostenosen auftreten, wobei gewöhnlich narbig-schwielige Processe 
specifischer Natur in der Trachea und den Bronchien (besonders häufig, wie es scheint, 
an der Bifurcationsstelle) zu erwarten sind ; die Diagnose auf die syphilitische Natur 
der Bronchostenose ist mit hoher Wahrscheinlichkeit zu stellen, wenn gleichzeitig der 
Kehlkopf, wie durch die laryngoskopische Untersuchung leicht zu constatiren ist, von sy- 
philitischen Affectionen befallen ist oder wenn Gaumendefecte, Drüsenschwellungen u. ä. 
der Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Leicht ist die ätiologische Diagnose, wenn 
bei Tracheofomirfen sich Tracheostenose entwickelt, veranlasst durch die Granulations- 
wucherungen in Folge des Reizes der Canüle, welche Wucherungen in der engen Trachea 
von Kindern das Lumen der Luftröhre bedenklich verengern können. Endlich ist die 
Diagnose auch verhältnissmässig sicher, wenn es sich um Fi-emdkörpei^ handelt, die 
in die Trachea und die Bronchien eingedrungen sind — deswegen, weil die Fremdkörper 
das gewöhnliche Bild der Stenose der grossen Luftwege in einzelnen Punkten in cha- 
rakteristischer Weise modifiiciren. Indem nämlich die Fremdkörper in der Trachea den 
Ort, an den sie zu liegen kommen, öfter wechseln, können sie plötzliche Erstickungs- 
anfälle veranlassen, auch kann bei gewissen Körperstellungen die Lage des Fremd- 
körpers eine andere werden und damit die Athemnoth zeitweise sich steigern, weswegen 
die Patienten in solchen Fällen in einer bestimmten Körperlage verharren, eine Aen- 
derung derselben ängstlicli vermeidend. Selbstverständlich giebt häufig schon die Ana- 
mnese d. h. die Angabe des Patienten, dass ein Fremdkörper in die Trachea oder die 
Bronchien hineingelangt ist, der Diagnose Richtung und Halt; doch darf nicht vergessen 
werden, dass das Eindringen des Fremdkörpers zuweilen unvermuthet geschieht und 
derselbe erst nach längerer Zeit Stenosenerscheinungen hervorrufen kann, nachdem er 
aufgequollen und jetzt erst das Lumen der Luftwege zu obturiren im Stande ist. Schliess- 
lich sei angeführt, dass auch eine von spastischer Contraction der Tracheal- und Bron- 
chialmuskulatur abhängige Stenose bei Hysterischen beobachtet wurde. 

Bronohiektasie. 

Die Diagnose der Bronchialerweiterung bietet in vielen Fällen keine 
Schwierigkeiten, sodass sich die bronchiektatische Höhle post mortem an der 
angenommenen Stelle findet; in einer noch grösseren Zahl von Fällen dagegen 
bleibt der krankhafte Zustand der Lunge verborgen, findet sich bei der Section 
als nicht diagnosticirter Nebenbefund, überraschend für den, der Bronchi- 
ectasien nur da erwartet, wo die Erscheinungen ausgesprochen sind. Be- 
trachten wir das Krankheitsbild der Bronchiektasie, das eine sichere Diagnose 
Sputum bei zulässt, SO ist schou das Sputum in einzelnen Fällen so charakteristisch , dass 
ektade." ^^s dem Verhalten desselben die Diagnose, wenn auch nicht mit absoluter Sicher- 
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heit, so doch mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Dasselbe 
ist schleimig-eitrig, schmutzig gelb-grün, wie beim chronischen Bronchial- 
katarrh, ist aber im Gegensatz zum Sputum bei letzterem meist (weil es sich 
zersetzt hat) übelriechend; indessen ist der Geruch des Sputums bei Bronchi- 
ektasie, da das Sputum doch gewöhnlich verhältnissmässig rasch und vollständig 
ausgehustet wird, also nicht lange Zeit zur Zersetzung hatte, in der Regel 
nicht so intensiv fotid, stechend, wie bei putrider Bronchitis und Lungengan- 
grän. Besomlei^s charaMeristisch für das Sputum hei Bronchiekfasie ist, dass 
grosse Massen davon auf einmal ausgehustet werden {,jmundvoUe'^ Entlee^'ung), 
Offenbar rührt dies davon her, dass die Wand der ektasirten Partien der Bron- 
chien allmählich gegen den Reiz des in ihnen befindlichen Secretes unempfind- 
lich geworden ist, so dass eine stärkere Anhäufung von Sputummassen ohne 
Auslösung von Husten möglich ist. Sobald aber ein Theil des Sputums in das 
Lumen der in die Hohlräume einmündenden, nicht ektasirtenBronchien gelangt, 
reagirt die Schleimhaut der letzteren sehr energisch auf das in theilweiser 
Zersetzung begriffene Sputum, und nun wird so lange fortgehustet, bis das 
letztere mehr oder Aveniger vollständig entleert ist. Daraus folgt, dass ruhiges 
Verharren in einer bestimmten Körperlage meistens auf der Seite, auf welcher 
der Sitz der Bronchialerweiterung ist, den Husten hintanhält, durch eine Ver- 
änderung derselben aber Hustenanfalle hervorgerufen und damit grosse Massen 
von Sputum auf einmal herausbefördert werden, so dass die Patienten nach 
wenigen Hustenstössen den ganzen Mund voll Auswurf haben. Die Expec- 
toration erfolgt peHoden weise mit zwischenliegenden längeren Pausen, in 
welchen gar kein oder nur wenig katarrhalisches Sputum entleert wird. Das 
charakteristische bronchiektatische Sputum trennt sich zuweilen, gleich dem- 
jenigen bei putrider Bronchitis, in die bekannten 3 Schichten, deren untei*ste 
ein dickes eitriges Sediment bildet. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
desselben findet man Eiterzellen, Epithelzellen, beide theilweise verfettet, auch 
Fettsäurenadeln und zuweilen rothe Blutzellen, die, wenn in grösserer Menge 
vorhanden, dem Sputum eine mehr röthliche Farbe verleihen und in seltenen 
Fällen zur Bildung von Hämatoidinkrj^stallen Veranlassung geben können. 
Die Anwesenheit von elastischen Fasern oder Bindegewebsfetzen, die eben- 
falls ab und zu angetroffen werden, beweist, dass in solchen Fällen die Wand . 
der. erweiterten Bronchien angegriffen und im Zerfall begriffen ist. 

Ist hieraus nun auch mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Physikai. 
Bronchiektasie zu stellen, um so sicherer, je mehr jenes periodische Aushusten ^oncwek- 
sehr grosser Mengen von Sputum sich geltend macht, so wird die Exactheit tatischer 
der Diagnose doch erst vollständig durch den Nachweis von Hohlräumen in^®^^*"°^®- 
der Lunge. Vorausgesetzt ist, dass dieselben oberflächlich genug liegen, um 
der physikalischen Untersuchung zugänglich zu sein. Im letzteren Fall hat 
man tympanitischen oder tjTnpanitisch-metallischen Percussionsschall zu er- 
warten, das Geräusch des gesprungenen Topfes und Schallhöhenwechsel, bei 
der Auscultation bronchiales Athmen, eventuell mit metallischem Beiklang^ 
feuchte klingende Rasselgeräusche, Bronchophonie und bei der Palpation ver- 
stärkten Pectoralfremitus. Alle diese charakteristischen Symptome fehlen^ 
wenn dieHöhle mit Secret gefüllt ist: sie hönnen aher alle oder wenigstens ein 
Theil derselben plötzlich in voller Deutlichkeit zu Tage treten, wenn der Kohlen- 
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inhalt durch einen Hustenanfall entleert wird. Darin liegt ein sehr wichtiges 
diagnostisches Moment. Wie schon bemerkt, müssen weiterhin die Hohlräume, 
sollen sie ,,Cavemenerscheinungen" zeigen, oberflächlich gelegen oder wenig- 
stens von verdichtetem Gewebe umgeben sein, dessen Anwesenheit in diesem 
Falle für das Hörbar werden des Bronchialathmens und der Bronchophonie 
von principieller Bedeutung ist. Auch die Verstärkung des Pectoralfremitus 
hängt zum Theil hiermit zusammen, zum Theil mit dem Umstand, dass die 
Höhle mit grösseren Bronchien direct communicirt und durch die letzteren 
die Stimmwellen ungeschwächt fortgeleitet , ja durch Reflexion von den re- 
sistenten Wänden des Hohlraums noch verstärkt werden können. Wir wer- 
den auf die^e Verhältnisse noch öft«r zu sprechen kommen. Die in der Nach- 
barschaft der Bronchialerweiterung befindliche Verdichtung und Schrumpfung 
des Lungengewebes ist es auch, welche die mangelhafte Athmungsexcursion und 
Abflachung des Thorax in der Gegend des bronchiectatischen Hohlraums erklärt. 
DUTerentiai- Es ist klar, dass hronchiektatische Carernen leicht mit phthm^chen ver- 
phäSSSe "^^hselt werden können, zumal in anatomischer Hinsicht nicht bezweifelt 
cavemen. werden kann, dass bronchiektatischen Processen ein wesentlicher Antheil an 
der tuberculösen Cavemenbildung in der Lunge zugesprochen werden muss. 
In praxi hat man gewöhnlich die in prognostischer und therapeutischer Be- 
ziehung wichtige Frage zu entscheiden, ob im einzelnen Falle neben einer 
bronchiektatischen Caverne käsige Processe und Tuberculose vorhanden sind 
oder nicht. Seitdem wir wissen, dass das constante P^ehlen von Tuberkel- 
bacillen im Sputum gegen die Anwesenheit von Lungentuberculose spricht, 
ist die Beantwortung dieser Frage leicht. Die Ueberlegung, ob die Entstehung 
des Hohlraums durch Zerfallprocesse, die das Lungenparenchym betrefien, be- 
dingt ist oder ob die bronchiektatische Caverne einem Nachgeben der Bron- 
chialwände gegenüber dem In- oder Exspirationsdruck, dem stauenden Secret 
oder dem von aussen her wirkenden Zuge von Schrumpfungsvorgängen in der 
Lunge und pleuritischer Schwartenbildung ihre Bildung verdankt, hat weniger 
klinisches als anatomisches Interesse; man hat im einzelnen Falle hauptsäch- 
lich auf die Anamnese Rücksicht zu nehmen. Sitzt die Caverne in der Lungen- 
spitze, zeigen namentlich beide Lungenspitzen die Symptome des Katarrhs und 
der Verdichtung, erfolgt die Entleerung des Auswurfs in kleinen Pausen, nicht, 
wie oben geschildert, massenhaft und in plötzlichen Eruptionen, und entjiält 
der Auswurf reichliche elastische Fasern, so ist die Diagnose eines durch käsigen 
Zerfall des Lungenparenchyms entstandenen Hohlraums erlaubt. Freilich darf 
nicht vergessen werden, dass Bronchiektasien nicht so selten auch im Ober- 
lappen, ja, obgleich sehr selten, sogar in beiden Spitzen sich finden. Das dabei 
bestehende Fieber ist diflferentialdiagnostisch mit Vorsicht zu verwerthen, da 
zuweilen auch die nicht tuberculose Bronchiektasie mit Fieber einhergeht. 
Auch die im Verlaufe von Bronchiektasien in Folge von Lungenschrumpfung 
eintretende Herzhypertrophie und die Stauungserscheinungen sprechen nicht 
direct für Bronchiektasie und gegen eine Tuberculose, da nach meiner Erfah- 
rung auch bei letzterer die secundäre Herzhypertrophie nicht so selten ist als 
in der Regel angenommen wird. 
Abgesackter Schwieriger, ja gewöhnlich unmöglich ist dieDifierentialdiagnose zwischen 
mo^on^". Bronchiektasie und ahgesaclctem Emjryetn, das in die Lungen, heziehungfnve\^e 
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die Bronchien durchgebrochen ist. Die Höhlensymptome, die Einziehung des 
Thorax an einer bestimmten Stelle, die vom Lagewechsel abhängige Entlee- 
rung reichlicher Mengen eitrigen, stinkenden Auswurfs sind bei beiden Krank- 
heitszuständen gleichmässig vorhanden. Die Anwesenheit von Hämatoidin- 
und Cholesterinkrystallen, die bei längerdauernder Stagnation von Eitermassen 
sich bilden, mag fiir die Diagnose des Empyems verwerthet werden ; doch muss 
zu einer einigermaassen sicheren Diagnose mehr als dies vorhanden, speciell 
die Anamnese bekannt sein d. h. der Krankheitsverlauf auf die Entwicklung 
einer eitrigen Pleuritis mit plötzlicher Perforation bestimmt hinweisen. Bricht 
der Eiter zugleich nach aussen durch, so ist die Diagnose gewöhnlich ohne 
Weiteres klar, obgleich in seltenen Fällen auch der Durchbruch einer bron- 
chiektatischen Caveme nach aussen erfolgen kann. 

Bronchiektasie kann ferner durch einen nach den Bronchien sich ent- Lungon. 
leerenden Lungenabscess vorgetäuscht werden. Auch hier ist die Berücksich- ***°®~- 
tigung der Anamnese in erster Linie für die Diagnose maassgebend, namentlich 
das Vorausgehen einer fibrinösen oder embolischen Pneumonie, eines Traumas 
der Lunge oder der Bronchien. Weiterhin ist der Auswurf insofern von dem- 
jenigen bei uncomplicirter Bronchiektasie oder abgesacktem perforirten Pyo- 
thorax verschieden, als er beim Abscess gewöhnlich rein eitrig ist, einen faden, 
nicht fötiden Geruch zeigt und Lungenparenchymfetzen dauernd enthält, wäh- 
rend bei der Bronchiektasie doch nur ausnahmsweise elastische Fasern und 
Bindegewebspartikel im Sputum angetroffen werden, nämlich dann, wenn das 
die Caveme umgebende Gewebe nachträglich arrodirt wird oder förmliche 
Gangrän hinzutritt. Letztere giebt sich durch den penetranten Geruch des Gangrän der 
Auswurfs kund, welcher dann schmutziggrau ist und die charakteristischen ^^^®' 
nekrotischen Lungenfetzen und mykotischen Pfropfe enthält, während die 
elastischen Fasern ganz oder wenigstens beinahe vollständig fehlen. Auch ist 
oft die Ausbreitung der Gangrän und die dadurch bedingte Zerstörung des 
Lungengewebes eine raschere, unter Umständen rapid fortschreitende, wie 
durch die physikalische Untersuchung leicht nachgewiesen werden kann. 

Unmöglich ist zuweilen die Unterscheidung gewisser, häufig vorkommender Putride 
Formen der Bronchiektasie, die nicht mit der Bildung circumscripter grösserer ^^^^^'^ 
Hohlräume, sondern mit weitverbreiteter, gleichmässiger, relativ schwach aus- BroncMai- 
gesprochener Erweiterung der Bronchien verlaufen, von chronischem Bron- ^**^*^- 
chialkatarrh, beziehungsweise putrider Bronchitis. Derartige Bronchiektasien 
zeigen nämlich ganz und gar das klinische Bild des chronischen Bronchial- 
katarrhs oder, wenn eine stärkere Zersetzung des Secrets eintritt, das der 
putriden Bronchitis. Die Vermuthung, dass Bronchiektasien vorhanden seien, 
ist aber in solchen Fällen dann erlaubt, wenn die Rasselgeräusche sich ständig 
an einer bestimmten Stelle der Lunge halten; die Diagnose gewinnt an Sicher- 
heit, wenn das Rasseln in Folge interstitiell-pneumonisch infiltrirter Umgebung 
klingend wird. 

Aus den im Verlauf der Bronchiektasie beobachteten CompUcationen : Gelenkent- CompUca- 
zündungen, Gehimabscess u. s. w. einen Rückschluss auf das Bestehen einer Bronchi- ^°^®'^- 
ektasie zu machen ist nicht gestattet, da jene metastatischen Processe auch bei anderen absce^. 
mit Aufsaugung von Eitererregem einhergehenden Lungenaffectionen vorkommen können. 
Immerhin gewinnt die Diagnose der Bronchiektasie, wenn sie zweifelhaft ist, wenn sie 
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sich beispielsweise lediglich auf das dauernde Vorhandensein von Basseigeräuschen an 
einer bestimmten Stelle der Lunge gründet, durch das Hinzutreten eines Gehirnabscesses 
an Sicherheit. 

FaU von Ein Solcher Fall wurde unlängst von uns beobachtet: 29 jähriger Mann, rec. S.Juni 

^*^^" 1886, vor vier Wochen stetig zunehmende Schwäche der linken unteren Extremität, 
® GeMm^ ^^^ sich zwei Tage später auf die obere fortsetzt ; zugleich in den ersten acht Tagen der 

abBcess. Erkrankung Zuckungen in den beiden allmählich vollständig gelähmten Extremitäten. 
Seit vier Jahren heftiger Husten mit reichlichem Auswurf, der seit einem Jahr übel- 
riechend vnd ah und zu blutig gefärbt ist. Die Untersuchung der Lunge ergiebt links 
hinten unten relativ gedämpften Percussionsschall, kein Bronchialathmen daselbst, aber 
grossblasige Rasselgeräusche. Die Analyse der Symptome von Seiten des Nervensystems 
weist auf eine Herderkrankung der rechten Hemisphäre hin — Hemiplegie der Extre- 
mitäten der linken Seite, des linken Facialis, linksseitige Pupillenerweiterung, links- 
seitige Störung des Muskelsinns, Temperatursinns und Anästhesie der Extremitäten 
und des Gesichts der linken Seite. Am 4. Juli tritt heftiger Kopfschmerz in der rech- 
ten Kopfhälfte auf, Pulsverlangsamung (52 Schläge), drei Tage darauf Fieber bis 39 ö, 
circa eine Woche lang anhaltend; zunehmende Somnolenz. Am 14. Juli heftige Schmer- 
zen im linken Kniegelenk; am 17. Juli starke Hemihidrose links. Am 19. Juli heftiger 
Kopfschmerz, Erbrechen, Zuckungen in den Extremitäten der rechten Seite, Beuge- 
contractur der linken Extremitäten, Pupillen beiderseits eng. Puls stark verlangsamt, 
Tod. Die Diagnose wurde in Anbetracht der während des ganzen Krankheitsverlaufs 
auf den linken Unterlappen beschränkt gebliebenen Rasselgeräusche auf Bronchiectasia 
lob. inf. sinistri, femer auf Gehirnahscess der rechten Hemisphäre gestellt, als dessen 
wahrscheinlicher Sitz die innere Kapsel in ihren hinteren Partien angenommen wurde. 
Die Section ergab einen mächtigen Abscess^ welcher die ganze innere Kapsel mit Aus- 
nahme ihres vorderen oberen Theils zerstört hatte; die benachbarte Hirnsubstanz be- 
fand sich im Zustand weisser Erweichung. Im linken Unterlappen der Lunge ein Con- 
volut erweiterter Bronchien, welche dicken eitrigen Schleim von unangenehmem Geruch 
enthalten. 

Langen- Aussor dem Gehimabscess finden sich bei der Bronchiectasie zuweilen als Compli- 

"*^^* cationen Amijloiderkrankung der Unterleibsorgane und Lungenblutungen, Ich sehe 
dabei von den schon erwähnten spärlichen Blutbeimischungen zum Sputum ab, die dem 
letzteren ein fieischwasserartiges Aussehen verleihen, vielmehr kommt es in seltenen 
Fällen auch zu profusen Blutungen in Folge des Platzens ectasirter Venen der Bronchial- 
wand oder in Folge einer Arrosion von Arterienästen. Es darf also aus dem Auftreten 
einer Hämoptoe in diagnostisch zweifelhaften Fällen nicht ohne Weiteres geschlossen 
werden, dass Tuberculose und nicht einfache Bronchiektasie vorliege. 

Asthma bronchiale. 

Unter Bronchialasthma versteht man zweckmässiger Weise nur solche 
Fälle von Athemnothy die durch rein nervöse Störungen bedingt sind, denen in 
anatomischer Beziehung keine oder wenigstens nur das Nervensystem aus- 
schliesslich beeinflussende Veränderungen zu Grunde liegen. Giebt man dem 
Begriff des Bronchialasthmas diese enge Fassung, so ist damit auch die Dia- 
gnose präcisirt, das S3'^mptomenbild sehr charakteristisch. In periodisch auf- 
tretenden Anfällen erscheint heftigste Athemnoth mit den Zeichen der Venen- 
symptomo stauuug uud Cj^anose. Der Kranke ringt förmlich mit der Athmung, und zwar 
tronthiie* ^^^ ^^ Wesentlich die Exspiration, welche erschwert ist und mit grösstem Kraft- 
aufwand erzwungen wird, so dass die Exspirationsmuskeln intensiv ange- 
spannt, speciell die Bauchmuskeln bretthart erscheinen. In Folge der Er- 
schwerung der Exspiration wird oft die zweifache Zeit auf dieselbe verwandt, 
und ist so die Zahl der Respirationen in toto trotz der Athemnoth nicht ver- 
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mehrt , sondern im Gegentheil meist verringert. Auf weite Entfernung ist 
das langgedehnte, die Exspiration begleitende Stöhnen und Pfeifen zu hören, 
während die Inspiration, die hauptsächlich nur die oberen Partien des Thorax 
ausdehnt, zwar auch pfeifend und forcirt vor sich geht, aber doch verhältniss- 
mässig kurz dauert und gegen die gewaltsamen Bemühungen bei der Exspi- 
ration zurücktritt. Die Folge des mangelhaften Austritts der Luft bei der 
Exspiration, wofür als wichtigste Ursache ein Krampf der Muskulatur der 
kleinen und kleinsten Bronchien angenommen werden darf, ist eine acute 
Aufblähung der Lunge, die sich durch die Percussion zweifellos nachweisen 
lässt. Während die Lungengrenzen ausser der Zeit der Anfälle normal sind, 
erweitern sich dieselben während des Anfalls stark über das gewöhnliche 
Maass hinaus. Die unteren Grenzen rücken mehrere Intercostalräume tiefer, 
die Herzdämpfung ist erheblich verkleinert, von den geblähten Lungenrändern 
überragt; dabei bleiben die verschobenen Lungengrenzen bei der In- und Ex- 
spiration dieselben oder vergrössern sich nur minimal bei der Inspiration. Der 
Percussionsschall ist im asthmatischen Anfall verändert; derselbe ist lauter 
und von eigenthümlicher Klangart, die Biermeb als die des „Schachteltons" 
bezeichnet hat. Bei der Amciiltation nimmt man abgeschwächtes Vesiculär- 
athmen und (dem schon von Weitem hörbaren Giemen und Pfeifen entsprechend) 
Rhonchi sibilantes wahr, die bei der Exspiration besonders intensiv und der 
Ausdruck der Stenose in den kleinen und kleinsten Bronchien sind. Gegen 
Ende des AnfaUs gehen sie in feuchte Rasselgeräusche über und wird ein 
schaumiges grauweisses Sputum expectorirt mit kleinsten gelblichen Pfröpf- 
chen, in welchen unter dem Mikroskop ausser Schleimzellen Pigmentzellen, 
d. h. Leukocyten und Alveolarepithelien, die von kleinen Blutungen in der 
Tiefe der Lunge herrührendes Haemosiderin enthalten (von Noorden), und 
zahlreiche CHABCOT'sche Krj^stalle (Leyden) angetroffen werden. Der Grund 
dieser stärkeren Schleimabsonderung gegen Ende des Anfalls ist in einer 
fluxionären Hyperämie der Bronchialschleimhaut durch Vermittlung vasomo- 
torischer Nerveneinflüsse zu suchen, wie durch die larjmgoskopische Consta- 
tirung einer congestiven Röthung (Störk) der Trachea und der grossen Bron- 
chien im Anfall wahrscheinlich geworden ist. Der Puls ist klein, aber ent- 
sprechend der dyspnoischen Beschaffenheit des Blutes gespannt, die Herztöne 
werden wegen der Ueberlagerung des Herzens durch die Lunge nur scliwach 
gehört. 

Die eben angegebenen Symptome des Bronchialasthmas sind so prägnant, 
dass die Diagnose desselben im einzelnen Falle keinen erheblichen Schwierig- 
keiten begegnet. Vor Allem ist an dem wesentlich exspiratorischen Charakter 
der Dyspnoe festzuhalten. Man kann hierdurch allein schon eine ganze Reihe Durerentiai- 
von Krankheiten, die mit Inspiratorischer Dyspnoe einhergehen^ ausschliessen, ^^^e^^^®- 
so verschiedene Kehlkopfleiden: Oedem und Krampf der Glottis, Ki*ampf der 
Addüctoren des Kehlkopfs und Lähmung der Mm. cricoarytaenoidei postici, 
femer die Tracheal- und Bronchialstenosen. Mit exspiratorischer Dyspnoe da- 
gegen gehen ausser dem Bronchialasthma das Emphysem und der chronische 
Bronchialkatarrh einher. Beschränkt man nun, wie oben erörtert, die Diagnose 
des Asthma bronchiale streng auf die Fälle, wo eine reine Neurose vorliegt, 
so ist die Unterscheidung der Dyspnoe beim Asthma von derjenigen beim 
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Emphysem und Bronchialkatarrh sehr leicht. Das vollständige Fehlen von 
Veränderungen auf der Lunge in der anfallsfreien Zeit beim Asthmatiker hebt 
Emphysem jeden ZAveifel bezüglich der Diagnose auf. Indessen kommen gerade beim 
°^"j^^^"* Emphysem und chronischen Bronchialkatarrh neben der dauernden Athmungs- 
behinderung, die allerdings mit der Steigerung und Abnahme des Katarrhs 
höhere und geringere Grade der Entwicklung zeigen kann, Anfälle von Dyspnoö 
vor, die den exquisiten Typus des Bronchialasthmas an sich tragen, plötzlich 
entstehen, sehr heftig sind und rasch wieder verschwinden können, ohne dass 
vor oder nach dieser anfallsweise auftretenden Dyspnoe Veränderungen in der 
Intensität des Katarrhs physikalisch nachweisbar wären. Ihre Entstehung 
ist deswegen zweifelsohne so zu erklären, dass die katarrhalisch gereizte 
Bronchialschleimhaut zeitweise zu Krampf der Bronchialmuskeln führt, eine 
Erscheinung, die in dem bei anderen Schleimhautentzündungen auftretenden 
Krämpfen ihr Analogen findet. Dabei mögen Reize, die sonst nicht einen 
Bronchialmuskelkrampf auslösen: ein kalter Luftzug, die Ansammlung der 
CHARGOT-LEYDEN'schenKrystalle und CuRscHMAXN'schen Spiralen die Gelegen- 
heitsursache zur Hervorrufung des Krampfes abgeben. 

Beziehung Was die Beziehung der zuletzt angeführten beiden Gebilde zum Asthma speciell 

derChi^t. betrifft, 80 kann nicht geleugnet werden, dass diese Bestandtheile, wie schon früher er- 
sti^e und' wähnt, nicht blos im Sputum von Asthmatikern vorkommen und andererseits in letz- 
Corsch- terem gelegentlich vermisst werden. Sie sind also für die Diagnose des Asthma bron- 
™ s^^^" chiale nicht charakteristisch ; indessen fehlen die Krystalle und Spiralen im Sputum, 
zani*Asü!ma ^ÄS in den Asthmaanfällen entleert; wird, jedenfalls nur selten. Im Gegentheil beob- 
bronchiaie. achtot man, dass das Auftreten der fraglichen Gebilde im Sputum zeitlich mit den asth- 
matischen Beschwerden und den ausgebildeten Asthmaanfällen zusammenfällt^ während 
sie in den Zeiten der Bemissionen im Auswurf fehlen. Freilich kann auch, wie sicher 
constatirt wurde, beim Asthmatiker der Anfall zeitweise ausbleiben, trotzdem reich- 
liche Krystalle im Sputum auftreten. Wir sind nach alledem nicht berechtigt, einen 
festen ursächlichen Zusammenhang zwischen der Entstehung des Asthmaanfalls und 
dem Auftreten der Krystalle und der Spiralen in den Bronchiolen anzunehmen. Sie 
sind vielmehr im Wesentlichen als Producte des Asthmakatarrhs anzusehen^ wenn auch 
die Ansammlung zäher Schleimmassen und namentlich der Krystalle in Folge ihrer je- 
weiligen Lage in den kleinen Bronchien und der wechselnden Empfindlichkeit der 
Schleimhaut gelegentlich einen Asthmaanfall auszulösen im Stande sein mögen. Dies 
gilt vielleicht auch für die kleinen Fihringerinmel, die A. Schmidt neuestens im Spu- 
tum von Asthmakranken als einen wenn auch nicht constanten, so doch recht häufigen 
Bestandtheil desselben nachgewiesen hat. Dieselben zeigen sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Fäden, die sich in feine netzförmige Fasern auflösen und in Triacid- 
lösung roth färben (im Gegensatz zu den sich grün färbenden mucinhaltigen Spiralen). 

Glottis- Am häufigsten wird das Bronchialasthma in praxi mit Glottis]cram2)fyer- 

^'^^'^^^ wechselt. Charakteristisch für letzteren sind: der inspiratorlsche Charakter 
der Dyspnoe, die starken Excursionen des Kehlkopfs bei der Athmung, die 
inspiratorische Einziehung des Epigastriums, das Fehlen der acuten Lungen- 
blähung, die kurze Dauer der Athemnoth, welche hier höchstens wenige 
Minuten, beim Bronchialasthma häufig stundenlang anliält. 
Asthma car- Die Differeutialdiaguose zwischen Athma bronchiale und cardiale wurde 
schon gelegentlich der Besprechung der Diagnose des letzteren ausftilirlich 
erörtert, und wir brauchen daher hier nicht nochmals auf die Unterscheidung 
dieser beiden Asthmaarten einzugehen. Dagegen soll schliesslich noch der 



diale. 



Digitized by 



Google 



Krankheiten des Lungengewebes. Lungenatelektase. 109 

Differentialdiagnose zwischen Asthma bronchiale und den seltenen Fällen von 
reinem tomschenZwerchfellJcrampfmit einigen Worten Erwähnung geschehen, zwerciifeii. 
Bei letzterem erfolgen die Inspirationen krampfhaft, mit Anspannung aller ^'^^^^^ 
Inspirationsmuskeln, und verharrt der Thorax in der forcirten Inspirations- broncuaie. 
Stellung mehrere Secunden, um dann mit einer gewissen Gewalt wieder in die 
Exspirationsstellung zurückzusinken. Das Epigastrium ist dabei inspiratorisch 
vorgewölbt, das Herz nach unten gerückt. 

Ist die Diagnose eines Bronchialasthmas sichergestellt, so erübrigt noch, die Ur- Aetioiog. 
sacke des Asthmas zu finden. Man untersucht zunächst die Lungen im Anfall und in i>iagno8ö- 
der anfallsfreien Zeit ; findet sich Emphysem oder chronischer Bronchialkatarrh, so sind 
diese als Boden, in dem die asthmatischen Anfälle wurzeln, anzusehen. Sind die Lungen 
normal, so ist die Nase und der Nasenrachenraum mit dem Spiegel zu untersuchen; in 
der Neuzeit sind so viele sichere Beobachtungen gemacht worden , nach welchen die 
Entfernung von Mandeln, Nasenpolypen, die Cauterisation des Muschelschwellgewebes 
u. s.w. ein längere Zeit bestehendes Asthma plötzlich für immer verschwinden liess, dass 
an dem ursächlichen Zusammenhang jener Yerändernngen in Nase und Rachen mit 
Asthma bronchiale nicht gezweifelt werden kann. Erst wenn nach den angeführten 
Bichtungen hin kein Anhalt für die ätiologische Diagnose gegeben ist, hat man an ent- 
ferntere Ursachen zu denken: an die Erkrankung von Unterleibsorganen (speciell des 
Uterus), an Darmwürmer u. s. w. Bei Besprechung des Asthma cardiale wurde gezeigt, 
dass ein Theil der früher als Ursachen des Bronchialasthmas angenommenen Krankheits- 
zustände : Bleivergiftung, UeberfüUung des Magens, Nephritis, jedenfalls nicht ohne 
Weiteres als solche betrachtet werden dürfen. Dies wird nur dann zulässig sein, wenn 
der cardiale Charakter des durch jene pathologischen Zustände hervorgerufenen Asth- 
mas gegenüber dem bronchialen im einzelnen Fall sicher ausgeschlossen werden kann. 
Leicht ist es gewöhnlich , idiosynkrasische Gelegenheitsursachen des Asthmas aufzu- 
finden d. h. festzustellen, dass das Riechen bestimmter Parfüms, das Einathmen ge- 
wisser Blüthenstaubarten von Gräsern (beim Heuasthma) u. ä. Ursache des Anfalls ist. 
Als solche wird gelegentlich auch , übrigens nur in sehr seltenen Fällen , eine direcfe 
Läsio7i des Vagus zu erwarten sein ; es darf deshalb selbstverständlich in keinem Fall 
eine Untersuchung des Halses auf Lymphdrüsenschwellung, Struma u. s. w. unterlassen 
werden. In Hinsicht auf die Therapie hat die ätiologische Diagnose sich endlich auch 
mit der Auffindung gewisser die Entstehung des Asthmas begünstigender Infections- 
krankheiten und Constitutionsanomalien zu beschäftigen, d.-h. man hat im einzelnen 
Falle von Asthma bronchiale nachzuweisen, ob Malaria, Arthritis, Anämie u. ä. vorliegt 
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Longenatelektasd. 

Verliert ein grösserer Theil der Alveolen seinen Luftgehalt, ohne dass 
das Alveolarlumen durch flüssige oder feste Massen ausgefüllt wird, und 
kommt nun, indem die Lunge der Wirkung ihrer Elasticität und Contractili- 
tät folgt, Alveolarwand an Alveolarwand zu liegen, so ist ein Zustand ge- 
schaffen, der mit LungenatehMase oder Limgencollaps bezeichnet wird. Die 
Folgen dieses Alveolenausfalls für die Athmung sind selbstverständlich, wie 
bei den meisten Lungenkrankheiten, diejenigen der erschwerten Luftzufuhr: 
inspiratorisches Einsinken des Thorax, besonders in seinen unteren Partien 
(unter Umständen einseitig, wenn nur eine Lunge von ausgedehnter Atelek- 
tase befallen ist), oberflächliche, beschleunigte Respiration. Die Lüftung der 
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Lunge ist dabei unter allen Umständen eine ungenügende, und dement- 
sprechend stellen sich Cyanose und die übrigen Zeichen der Kohlensäure- 
intoxicRtion ein. Die Grenzen der Lunge sind in der Kegel normal; eine 
etwaige Reduction derselben wird durch vicariirende Expansion der nicht 
atelektatischen Alveolarpartien compensirt. Nur wenn grössere Abschnitte 
der Lunge atelektatisch geworden sind d. h. wenn die luftleere Partie meh- 
rere Centimeter dick ist, eine Länge von wenigstens 5 Cm. hat und zugleich 
oberflächlich gelegen ist, erscheint bei schwacher Percussion eine Dämpfung. 
Solange der Luftgehalt nicht vollständig aufgehoben ist, fehlt die Dämpfung; 
es ist vielmehr wegen der dabei bestehenden Spannungsreduction der Alve- 
olenwände tympanitischer Percussionsschall zu constatiren. Bei ausgespro- 
chener Dämpfung ist verstärkter Pectoralfremitus, Bronchialathmen und 
Bronchophonie zu erwarten. Wichtig ist das Knistern, das, wenn es der ge- 
dämpften Stelle entspricht und reichlich ist, beweist, dass die Alveolen da- 
stauungs- selbst wcnigsteus theilweise dem Inspirationsluftstrom zugänglich sind. Da 
der normal sich vollziehende Lungenvolumwechsel ein mächtiges Beförde- 
rungsmittel für den Blutkreislauf in toto ist, so werden bei stärkerer Ausdeh- 
nung der Atelektase und damit erschwerter Inspiration ergiebige Diastolen 
nicht mehr zu Stande kommen und der Zufluss zum Herzen reducirt sein ; es 
muss also venöse Stauung resultiren. Da aber der elastische Zug der Lunge 
in ähnlicher Weise auf den Lungeyiireislauf heförieTni wirkt, so wird auch 
im kleinen Kreislauf unter den pathologisch veränderten Verhältnissen bei 
der Atelektase eine Stauung nach dem rechten Herzen hin sich geltend machen. 
Denn das Blut wird zwar durch die Gefässe der atelektatischen Partien der 
Lunge ohne Hindemiss durchgetrieben, aber die während der Inspiration (spe- 
ciell durch Dehnung des linken Vorhofs und Beförderung des Blutabflusses 
aus den Vv. pulmonales) erfolgende Strombeschleunigung kommt bei der man- 
gelhaft gewordenen Ausdehnung des Thorax und der Lunge wenigstens theü- 
weise in Wegfall. Die Folge der Stauung im kleinen Kreislauf ist daher eine 
Dilatation des rechten Herzens, die bei stärker entwickelter Atelektase auch 
nachweisbar ist; die Herzdämpfung wird dann vergrössert gefunden, um so 
mehr, wenn bei Atelektase der Lungenränder die Herzdämpfungsgrenzen in 
weiterem Umfang unbedeckt erscheinen. 

Keines dieser Symptome beweist übrigens sicher das Vorhandensein einer 
Atelektase; sie zeigen lediglich, dass ein Theü der Lunge seines Luftgehalts 
beraubt ist und für die Athmung wegfällt. Welcher Art dieser Ausfall ist, 
lässt sich aus dem bisher Angeführten nicht entscheiden. Doch kann die 
Diagnose der Atelektase richtig in den meisten Fällen gestellt werden, wenn 
man zugleich die Aetiologie des Falls herllcWichtigt und andere mit denselben 
Erscheinungen verlaufende Krankheitszustände ausschliefst 
Aotioiog. Abgesehen von der congenitalen Atelektase, die sich beim Neugeborenen geltend 

Dia^jnose. ^acht, wenn die bei der Geburt luftleere Lunge in Folge mangelhafter Athmungsenergie 
oder wegen Verstopfimg der Bronchien durch Schleim oder Meconium theilweise luftleer 
bleibt, stellt die Atelektase einen Folgezustand anderer Krankheiten dar. Verhindern 
Exsudate in der Pleura oder dem Pericard, Luftansammlung im Pleurasack beim Pneu- 
mothorax, ferner Tumoren der Lunge und des Mediastinums, Verkrümmung der Wirbel- 
säule u. ä. die volle Entfaltung der Lunge im Thoraxraum , oder wird vom Abdomen 
aus durch Ascites, grosse Tumoren, abnorme Luftansammlung dieExcursion des Zwerch- 
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felis beschränkt, so tritt Atelektase der Lunge ein. Besonders häufig kommt dieselbe 
dadurch zu Stande, dass durch Anhäufung grosserer Mengen von Schleim in den Bron- 
chien eine Verstopfung des Lumens derselben erfolgt, in den dadurch von der Luftzufuhr 
abgeschnittenen Bezirken die abgesperrte Luft von den Alveolarcapillaren resorbirt 
wird, und die Lunge sich entsprechend ihrer Elasticität zusammenzieht. Diese Art der 
Bildung der Atelektase findet sich vor Allem bei der Bronchitis capillaris der Kinder 
und bei der Bronchitis im Verlaufe des Typhus abdominalis. Bei letzterer Krankheit 
wird die Entstehung von Atelektase auch durch die bei längerem Verlauf des Typhus 
sich ausbildende allgemeine Schwäche befördert ; die letztere spielt überhaupt in Bezug 
auf die Entstehung der Atelektase in den verschiedensten, mit Kräfteconsumption und 
Marasmus einhergehenden Krankheiten eine wichtige EoUe. Indem nämlich die herunter- 
gekommenen Kranken, zumal wenn zugleich das Sensorium getrübt ist, unbeweglich 
auf einer Stelle Tage lang liegen bleiben y leidet die Expansion der Lungen auf der 
Seite, auf der die Kranken liegen, Noth, und entwickelt sich auf diese Weise über kurz 
oder lang ausgedehnte Atelektase der Lunge. 

Die Diagnose hat also vor Allem auf die a7igeführte72, die Atelektase ver- Differentiai- 
anlassettden Momente zu achten; existirt in der Aetiologfie des Falls kein ^**^°^- 
triftiger Grund für die Ausbildung derselben, so steht die Diagnose auf sehr 
schwachen Füssen und ist eine Verwechslung mit anderen Krankheiten von 
vornherein wahrscheinlich. Die Dämpfung hinten unten kann natürlich durch 
ein Exsudat und ebenso durch eine Infiltration verschiedener Natur bedingt . 
sein. Man prüft zunächst den Pectoralfremitus über der gedämpften Stelle; 
ist derselbe verstärkt, so kann ohne Weiteres von jeder Flüssigkeitsansamm- 
lung im Pleuraraum als Ursache der Dämpfung abgesehen werden. Schwie- 
riger scheint auf den ersten Blick die diagnostische Ausschliessung der pneu- 
monischen Infiltration, eines hämorrhagischen Infarcts, Lungentumors u. ä., 
da diese Krankheitszustände dieselben physikalischen Erscheinungen zeigen 
müssen wie die Atelektase. In Wirklichkeit ist indessen die Unterscheidung 
derselben von der Atelektase leichter möglich, als man erwarten sollte. Sie 
alle sind mehr dauernde, pathologische LungengewebsalFectionen, während 
die Atelektase einen vorübergehenden Zustand repräsentirt, eine Veränderung 
der Lunge, die mit Besserung der betrelFenden, die Atelektase veranlassenden 
Krankheit sich wieder verliert und ebenso durch gewisse, vom Arzt vorzuneh- 
mende Manöver modificirt oder zum Schwinden gebracht werden kann. Lässt 
man nämlich die Kranken eine andere Körperstellung einnehmen, also z. B. 
bei linksseitiger Dämpfung sich auf die rechte Seite legen und umgekehrt 
und möglichst tief und häufig inspiriren, so schafi't man damit der atelekta- 
tischen Lungenpartie die Möglichkeit, sich wieder auszudehmen. Die Los- 
reissung der an einander gelagerten Alveolenwände durch den Inspirations- 
luftstrom geschieht mit Knistern; in kurzer Zeit, oft im Laufe eines halben. 
Tages, hann hei richtiger Lageru7ig des Kranken und bei ene^^gischer Ein- 
athmung eine vorher stark ausgesprochene Dämpfung, Bro7ichophonie und 
Bronchial athme7i hellem Percussionsschall und normalem Athemgeräusch 
Platz machen. Dieses Verhalten ist flir die Diagnose von grösster Wichtig- 
keit und unterscheidet die Lungenatelektase von allen jenen anderen mit ähn- 
lichen Symptomen verlaufenden pathologischen Veränderungen der Brust- 
organe. Dass blutiges Sputum für hämorrhagischen Infarct oder Pneumonie 
spricht, und ebenso die Anwesenheit von Fieber speciell die Anwesenheit von 
Pneumonie wahrscheinlich macht, ist gewiss; doch darf nicht vergessen wer- 
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bei der Bronchialstenose ein charakteristischer, speciell derjenige der in&pi- 
ratorischen Dyspnoe, d. h. es sind hauptsächlich die Inspirationen behindert; 
sie erscheinen verlängert und werden mit Zuhülfenahme der auxiliären In- 
pirationsmuskeln, der Scaleni, Sternocleidomastoidei u. s. w. mit grossem Kraft- 
aufwand ausgeführt, und da trotzdem nicht genügend Luft zugeführt wird, so 
ist von einer nennenswerthen Verschiebung der unteren Lungengrenzen nicht 
die Rede; vielmehr macht sich eine inspiratorische Einziehung der Intercostal- 
räume, der Supraclaviculargegend und Regio epigastrica geltend. Die Zahl 
der Athemzüge ist im Ganzen verlangsamt, indem dem Inspirationsact eine 
ungewöhnlich lange Zeit zugewandt werden muss, ehe die das Exspirations- 
centrum reflectorisch anregenden Nervenfasern in Reizzustand gerathen. 

Ort des Ro- Aus deu bisher beschriebenen Zeichen geht für die Diagnose soviel her- 

^hiJdM-^ vor, dass ein Hinderniss für die Athmung vorliegt, und dass dasselbe haupt- 
nisseg. sächlich den Inspirationsact beeinträchtigt. Wo dasselbe seinen Sitz hat, ent- 
scheidet erst die sorgfältige physikalische Untersuchung. Man j^^f^^^i^^ zu- 

Peroussioiis- nächst uud findet, dass trotz der Dyspnoe keine Lungenschallveränderung 
"*^^*' nachweisbar ist. Damit faUen für die Diagnose von selbst alle diejenigen Ur- 
sachen der Dyspnoe weg, die in einer Verlegung der Alveolarathmungsfläche 
durch Flüssigkeit und entzündliches Exsudat, oder in einer Compression der 
Lunge durch Hydrothorax, pleuritisches Exsudat, Geschwülste u. s. w. liegen. 
Dagegen ist nunmehr zu entscheiden, ob die Dyspnoä cardialer oder nervöser 
Natur ist, oder ob sie durch eine Behinderung des Luftdurchtritts in den 
obersten Luftwegen des Larynx, der Trachea und den grösseren Bronchien 
bedingt ist. Dass nicht die erstgenannten Zustände vorliegen, sondern eine 
Stenose der oberen Partien des Respirationstractus die Dyspnoe verschuldet, 
Anscui- zeigt das Resultat der Äuscultation aufs Deutlichste. Das Vesiculärathmen ist 
regtet 2^^^ nicht, wie bei der Verdrängung der Luft aus den Alveolen, durch Bron- 
chialathmen ersetzt, aber bedeutend abgeschwächt, odergarnichtmehrzu hören, 
was mit der Erhaltung des lauten Perciissionsschalles über den betreffenden 
Stellen der Lunge in einem auffallenden Gegensatz steht Dabei ist eine 
Abschwächung des Pectoralfremitus zu constatiren und hört man bei der 
Athmung ein eigenthümliches Pfeifen und Keuchen, sogenannte Stenosenge- 
räusche, gewöhnlich auf weite Entfernung vernehmbar. 

Ist damit die Diagnose einer Verengerung der oberen Luftwege ausser 
Zweifel gestellt, so tritt jetzt die Frage heran, in welcher Partie derselben das 
Hinderniss sitzt, eine Frage, deren Lösung nicht nur diagnostisches, sondern 
vor Allem auch das höchste therapeutische Interesse bietet. 

Differential- Für Larynxstenosc spricht: die sehr starke, oft mehrere Centimeter be- 
^iBch^ tragende Abwärts- und Aufwärtsbewegung des Kehlkopfes bei der Inspiration 

Larynx- und und Exspiration ; die Respiration findet bei rückwärts gebeugtem Kopfe statt 
^JtoJoM. (Gerhakdt). Weiterhin lässt schon eine aufmerksame Beachtung des acu- 
stischen Charakters des Stenosengeräusches gewöhnlich ohne Weiteres den 
Kehlkopf als den Ort, wo es entsteht, erkennen, vor Allem aber der positive 
Befund der laryngoskopischen Untersuchung, die als Grund der Laryngo- 
stenose Glottisödem, Croup u. s. w. nachweist (vgl. auch S. 82). Freilich darf 
nicht vergessen werden , dass zuweilen Bronchostenose und Laryngostenose 
zu gleicher Zeit bestehen können. 
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Für Tracheo' beziehungsweise Bronchostenose sprechen: abgesehen von 
dem negativen laryngoskopischen Befund, die geringe Verschiebung des Kehl- 
kopfs bei der forcirten Athmung, wobei der Kopf gewöhnlich nicht nach hinten, 
sondern eher etwas nach vorne gestreckt erscheint, femer die relativ massige 
Verringerung der Zahl der Athemzüge und endlich, dass die Folgen der in- 
spiratorischen Luftverdünnung im Thorax (die Einziehung der Thoraxwand 
u. s. w.) oft nicht sehr stark ausgeprägt sind. Je nachdem das Hinderniss für 
die Athmung über oder unter der Biforcationsstelle seinen Sitz hat, wird das Bild 
der Erkrankung etwas verschieden sich gestalten, indem bei der Verengerung 
des Lumens eines Bronchus die zugehörige Thoraxhälfte bei der Inspiration 
sichtbar zurückbleibt, während die gesunde Seite übermässig ausgedehnt wird 
und die Lunge in einen Zustand von Blähung geräth, so dass das Zwerchfell 
tief steht und die Lungengrenzen allenthalben erweitert erscheinen. Auf der 
kranken Seite sind die charakteristischen keuchenden Stenosengeräusche, die 
auch fühlbar sein können, Abschwächung desStimmfremitus unddes Vesiculär- 
athmens bei lautem Percussionsschall zu constatiren. Die Stimme ist gewöhn- 
lich matt; jedenfalls darf das Verhalten derselben nicht als ein sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen Laryngo- und Bronchostenose benutzt werden; 
auch das Vorhandensein oder Fehlen von Husten ist nicht ausschlaggebend. 

Ist auf dem beschriebenen Wege die Diagnose auf Tracheo- oder Broncho- 
stenose gesellt, so hat man schliesslich noch zu eruiren, aufweiche Weise die- 
selbe zu Stande gekommen ist, zumal von der Entscheidung dieser Frage die 
therapeutischen Maassnahmen wesentlich abhängen. 

Zunächst wird nachzuforschen sein, ob nicht eine Compressionsstmose vorliegt Aetioiog. 
d. h. auf die Trachea oder die Hauptbronchien ein Druck von der Nachbarschaft /?er Diagnose d. 
ausgeübt werden kann. Vor Allem ist also auf das Vorhandensein einer Strmnaf der hau- f^og^e^" 
figsten Ursache der Tracheostenose, zu achten, auch eventuell eine Struma substemalis 
in Betracht zu ziehen; ferner können Geschwülste des Oesophagus Tracheostenose 
machen. Doch rathe ich nicht, eine Sondirung des letzteren zu diagnostischen Zwecken 
(ausser etwa mit der weichen Schlauchsonde ohne Mandrin) vorzunehmen, weil ein siche- 
res Besultat meistens doch nicht gewonnen wird , indem eine event. aufgefundene Ste- 
nosis oesophagi ja selbstverständlich durch dieselbe Compressionsursache, welche der 
Tracheostenose zu Grunde liegt, bedingt sein, andererseits aber die Sondirung, speciell 
bei einem Aneurysma aortae, geradezu lebensgeHihrlich werden kann. Was dieses letz- 
tere betrifft, so führt die aneurysmatische Erweiterung des Aortenbogens verhältniss- 
mässig häufig zur Tracheo- und Bronchostenose ; die Diagnose ist in manchen Fällen 
leicht, in anderen unmöglich. Mediastinaltumoren sind nicht selten die Ursache von 
Tracheal- und Bronchialstenosen, auch die Bildung von Tumoren in der Lunge selbst, 
Lungenkrebs kann dazu führen. Ferner darf die Herzuntersuchung nie vernachlässigt 
werden, da Pericardialexsudate und Dilatationen des linken Yorhofs in seltenen Fällen 
als Ursache von Stenosen der Bronchien, speciell des linken Bronchus, gefunden wurden. 
Auch die Vergrösserung der bronchialen Lymphdrüsen ist öfter als Ursache der Broncho- 
stenose nachgewiesen worden ; man hat die Möghchkeit einer solchen in Betracht zu 
ziehen, wenn Tuberkulose, beziehungsweise „Scrophulose" zweifellos nachzuweisen ist. 

Ergeben sich keine Anhaltspunkte für das Bestehen der angeführten, eine Bronchial- 
stenose veranlassenden Affectionen, und sind weiterhin Veränderungen des knöchernen 
Gerüstes des Brustkorbs, die (wie beispielsweise ein von einem cariösen Wirbel aus- 
gehender Senkungsabscess) eine Compression veranlassen können, nicht zu constatiren, 
so hat man nunmehr an diejenigen Ursachen der Bronchialstenose zu denken, die inner- 
halb des BronchlaUumens selbst gelegen sind und dieses verstopfen oder verengern. In 
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der betreffenden CajnUarnetze , indem durch die Dehnung der Gefässe in den 
Alveolarwänden eine Verengerung und schliesslich eine Obliteration von zahl- 
reichen Gefassen mit Verfettung derselben zu Stande kommt. Hält man an 
diesen Grundveränderungen beim Emphysem fest, so sind die für das klinische 
Bild des Emphysems in Betracht kommenden Folgeerscheinungen leicht be- 
greiflich und für die Diagnose der Krankheit verwerthbar. Die zwei wich- 
tigsten dieser Folgeerscheinungen sind: die Veränderungefi der Athmung 
und die Störungen der Blutcirculation. 
Rospira- Während die Inspiration normaler Weise stets unter activer Thätigkeit 

tionsvorao- ^^ Zwerchfells und der Intercosta-lmuskeln sich vollzieht, erfolgt die Exspi- 
ration bei ruhiger Athmung bekanntlich nur dadurch, dass der inspiratorisch 
ausgedehnte Brustkorb seiner Schwere nach zurücksinkt und elastische Kräfte, 
speciell die Elasticität des Lungengewebes, zur Geltung kommen, indem die 
letztere die bei der Inspiration gedehnten Lungen verkleinert, die Thoraxwand 
nach innen zieht und das Hinauftreten des Zwerchfells begünstigt. Ist nun, 
wie dies beim Emphysem in prägnanter Weise der Fall ist, die Elasticität der 
Lungensubstanz erheblich vermindert, so wird die Ex^jnration in erster Linie 
erschwert und verlangsamt: die Dyspnoe des Emphysematilc&rs ist dakej^ eine 
wesentlich exspiratorische. 

Aber auch die Inspiration zeigt Störungen, Die Reduction der LuDgenelasticität 
würde zwar an und für sich die inspiratorische Ausdehnung der Longen erleichtern, in- 
dessen wird die notorisch mangelhafte exspiratorische Verkleinerung der Langen eine 
verspätete ungenügende Erregung der zum Inspirationscentrum verlaufenden Nerven- 
fasern zu Stande bringeu. Ferner muss die während der Euhe normaler Weise gerade 
durch den elastischen Zug der Lungen sich vollziehende Anspannung der Elasticität 
der Thoraxwandungen f welche die Einleitung der Inspirationsbewegung erleichtert, 
Noth leiden, vollends wenn die Bippenknorpel beim Emphysem allmählich verknöchern 
und der Thorax starr wird ; endlich ist das nach der Exspiration in den Lungen zurack- 
bleibende Luftquantum beim Emphysem grösser, die Lüftung also erschwert und der 
Lufthunger unausbleiblich. Erhöht wird der letztere durch den Schwund der Alveolen- 
wände und die Obliteration von Lungencapillaren, womit eine Beschränkung der Sauer- 
stoffaufnahme gegeben ist. Die Schwierigkeit, genügend Sauerstoff bei der Inspiration 
zuzuführen und die Luft bei der Exspiration auszutreiben, giebt sich denn auch durch 
folgende für die Diagnose wichtige Aenderungen in der Respiration kund: die Inspi- 
ration erfolgt forcirt, unter Zuhülfenahmo aller verfügbaren auxiliären Inspirations- 
muskeln ; ausser den Scalenis und Stemocleidomastoideis, die als harte gespannte Stränge 
am Halse hervorspringen, treten in höheren Graden des Emphysems hauptsächlich die 
Mm. trapezii und die Extensoren der Wirbelsäule bei der Inspiration in Action ; ja die 
Patienten stemmen die Arme fest auf, fixiren den Schultergürtel und lassen nunmehr 
die Pectorales minores bei der angestrengten Einathmung mitwirken. Der hauptsäch- 
lichste Inspirationsmuskel dagegen, das Diaphragma, ist in seiner Thätigkeit lahm- 
gelegt Denn während der Exspiration tritt dasselbe nicht, wie normal, nach oben, 
sondern bleibt tief unten stehen ; die folgende Lispiration kann daher keine Abflachung 
des normaler Weise am Ende der Exspiration kuppelf^rmig nach oben gewölbten Dia- 
phragmas mehr bewirken; der Effect seiner Zusammenziehung ist also gleich Null. 
Der diaphragmatische abdominale Athmungstypus verschwindet und macht dem rein 
costalen Platz ; dabei wird, im Falle besondere Hindernisse für den Eintritt der Luft, 
speciell Verstopfung der Bronchien durch Secret bestehen, die epigastrische Gegend in- 
spiratorisch eingezogen , wie wir dies ja auch in anderen Zuständen mit Erschwerung 
des Luftzutritts so häufig sehen. Nach alledem wird es leicht verständlich , dass der 
Thorax sich beim Emphysem in dauernder maximaler Inspirationsstellung befindet. 
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Denn auch die Exspiration hat nur geringen Effect; bei der Starrheit des Thorax 
nützen selbst die forcirten Contractionen der Exspirationsmuskeln , die der Emphyse- 
matiker zum Zwecke vollständigerer Entleerung der Alveolen ausführt^ sehr wenig, 
trotzdem die Bauchmuskeln hart gespannt und die Kranken durch Yornüberbeugen des 
Körpers bemüht sind, die Eingeweide zusammenzupressen und das Zwerchfell nach oben 
zu drängen. Beim Husten wird die Lunge in der Richtung des geringsten Widerstandes 
nach aussen und oben getrieben; die Lungenspitzen drängen sich unter solchen Verhält- 
nissen als dicke kuglige YorwGlbungen kissenartig über die Claviculae herauf. 

Die Athmungsexcursionen sind nach alledem sehr gering^ die vitale Capa- 
cität ist bedeutend reducirt und die Athmungsfrequenz vermehrt; zuweilen 
steigert sich die Kurzathmigkeit zu asthmatischen Anfällen, welche die Folge 
eines zeitweiligen Bronchialmuskelkrampfes sind und im Typus des Bronchial- 
asthmas verlaufen. 

Weist schon die blosse Betrachtung der beschriebenen Respirationsver- 
änderungen auf bestehendes Emphysem als Ursache derselben hin, so wird Physika- 
die Diagnose doch erst sicher durch die weitere physikalische Untersuchung ^^^^^^^ 
des Thorax und der Lungen. Die Inspecüon ergiebt in den meisten Fällen suitato beim 
eine auffallige Thor axectasie ; der Sternovertebraldurchmesser namentlich hat^°^^*^^^™ 
eine bedeutende Vergrösserung erfahren. Der Brustkorb ist speciell in seinen 
oberen und mittleren Abschnitten erweitert, während die unteren Partien 
(entsprechend der häufigsten Entstehungsweise des Emphysems durch heftige 
exspiratorische Pressbewegungen, die auf ein geschwächtes oder durch Ent- 
zündungsprozesse verändertes Lungengewebe wirken) von den kräftig ange- 
spannten, unten am Thorax sich inserirenden Exspirationsmuskeln wie von 
einem festen unnachgiebigen Gürtel umschnürt sind. Zur Zeit der Entstehung 
des Emphysems wurde nämlich durch die forcirten Exspirationen bei ge- 
schlossener Glottis die Luft nach den oberen Abschnitten der Lunge gedrängt; 
der Thorax gewann so allmählich eine fass förmige Gestalt. Doch ist dies nach 
meiner Erfahrung durchaus nicht immer der Fall; in einzelnen Fällen ist der 
Querdurchmesser von links nach rechts verbreitert, in anderen die Thorax- 
form ziemlich normal , wenn das Emphysem erst im späteren Alter begann, 
wo die Rippenknorpel bereits ganz verknöchert waren. Jedenfalls fehlt überall 
da, wo für gewisse Lungenabschnitte abnorm gewordener Inspirationsdruck 
(wie beim vicarürenden Emphysem) die Ursache der Alveolarectasie wurde, die 
charakteristische Fassform des Thorax. Die Intercostalräume sind verstrichen, 
verbreitert; der Hals erscheint breit durch die Hypertrophie der daselbst ge- 
gelegenen auxiliären Inspirationsmuskeln. 

Bei der Palpation ist wegen der geringen Schwingungsfähigkeit der Tho- 
raxwand schwacher Pectoralfremitus zu constatiren. Die Perciission ergiebt 
als wichtigstes für das Emphysem pathognostisches Resultat die Et^weiterung 
der percussorischen Lungengrenzen. Vorn reichen dieselben bis zur achten 
Rippe und noch weiter hinunter, hinten bis zum zwölften Brustwirbel, ja nicht 
selten bis zum 1. und 2. Lendenwirbel. Besonders prägnant, in diagnostischer 
Beziehung bedeutungsvoll ist, dass die Lungengrenzen hei der Inspiration 
nicht oder nur wenig, höchstens um eine Fingerbreite, rerschiehlich sind. Der 
Schall ist im Timbre etwas verändert; er ist häufig sehr laut, an den hinteren 
und seitlichen Partien besonders sonor, mit einer zuweilen ausgesprochenen 
eigenthümlichen Klangfarbe („Schachtelton"). Die U7itere Lehergrenze ist 



Digitized by 



Google 



116 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane. 

durch den Tiefstand des Zwerchfells, wenigstens in den höheren Graden von 
Emphysem, nachweisbar nach unten dislocirt d. h. überschreitet schön im 
Ruhezustand den Rippenbogen in der Mamillarlinie. Auch die Milz rückt aus 
demselben Grunde herab, die obere Milzdämpfung beginnt tiefer; trotzdem 
ist aber nach meiner Erfahrung die Milz selbst bei sorgfältigster Palpa- 
tion beim Emphysem nie fühlbar, so lange sie nicht aus anderen Gründen, 
speciell durch Stauung angeschwollen ist. 

Weniger charakteristisch ist das Ergebniss der Auscultation. Im Glänzen 
ist das Athmungsgeräusch lediglich abgeschwächt, durch seine Weichheit 
ausgezeichnet, so dass für den Geübten oft schon dieses Ergebniss der Auscul- 
tation das Vorhandensein eines Emphysems wahrscheinlich macht. Daneben 
sind fast ausnahmslos Rasselgeräusche zu hören, die durch den das Emphysem 
begleitenden Bronchialkatarrh bedingt sind, 
circu- Nicht minder wichtig für das Symptomenbild und die Diagnose des Em- 

latioM- physems sind die Veränderungen, die in Folge der Krankheit am Circulations- 
stau'^^'- apparat sich einstellen. Da normaler Weise der elastische Zug der Lungen 
8cheinung«n auf den kleinen Kreislauf einen befördernden Einfluss übt, indem der linke 

im xleinon 

und grossen Vorhof durch jeueu Zug gedehnt und der Abfluss des Blutes aus den Lungen- 
^'^^'^ capillaren erleichtert wird , so ist klar, dass die Abnahme der Lungenelasti- 
cität beim Emphysem eine Erschwerung der Circulation im kleinen Kreislauf 
nach sich ziehen muss. Andererseits wird durch den in Folge der anatomischen 
Veränderungen beim Emphysem bedingten Untergang zahlreicher Capillar- 
gebiete der Lunge der Druck in der Pulmonalarterie erhöht. Da ferner die 
Exspiration als solche die systolische Entleerung des Herzens und die Füllung 
des Aortensystems begünstigt, die Exspiration beim Emphysem aber erschwert 
ist, so ergiebt sich als Consequenz, dass die Arterien schlecht gefüllt sind, der 
Puls klein wird. Das Ergebniss der Wirkung der emphysematösen Affection 
der Lunge auf den Kreislauf ist demnach eine Erniedrigung des Blutdrucks 
im arteriellen Gebiet, eine Erschwerung der Circulation im Lungenkreislauf, 
das Endresultat eine verminderte Geschwindigkeit der Blutströmung in letz- 
terem. Weiterhin muss wegen des geringeren Nutzeffects der Arbeit des linken 
Herzens und der Stauung im Lungenkreislauf der Abfluss des Bluts aus den 
Körpervenen in das rechte Herz erschwert sein, und damit eine Stauung in 
den Venen des grossen Kreislaufs und eine Abnahme der Stromgeschwindig- 
keit in den Körpercapillaren sich entwickeln. Diese schwere Schädigung des 
gesammten Blutkreislaufs hat selbstverständlich secundäre Veränderungen 
Dilatation am Herzeu zur Folge : eine Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens; 
^^^y*J^;die letztere ist es aber auch, die geraume Zeit die Fehler der Circulation mehr 
ten Honens, oder Weniger vollständig corrigirt. Das Maass der Compensation ist indessen 
begrenzt; sobald sie nachlässt, nehmen die Zeichen der Stauung allgemein 
überhand. Es ist daher eine Hauptaufgabe der Diagnose , die nicht weniger 
wichtig ist, als die Feststellung der anatomischen Veränderungen der Lunge, 
Schwierig- die jeweilige Leistungsfähigkeit des Herzens beim Emphysem zu beachten 
keiten des und richtig zu deuten. 

Nachweises 

derHerzver- jm Qegensatz ZU anderen mit Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels 

^dS^Em? einhergehenden Zuständen sind beim Emphysem gewisse Schwierigkeiten für den Nach- 

physem. weis der Herzvergrösserung vorhanden. Es ist klar, dass das Herz durch die emphjse- 
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matös ectasirten Lungenränder beträchtlich überdeckt wird und weiter, dass mit dem 
Hinunterrücken des Zwerchfells, wie alle dem letzteren anliegenden Organe (Leber, Milz), 
auch das Herz eine Lageverschiebung erfahren muss. Sobald das Diaphragma in Folge 
des Emphysems sich so weit abgeflacht hat, dass auch das Centrum tendineum, auf dem 
das Herz ruht, nach unten getreten ist, muss das Herz seine normale Lage verlassen. 
£rfahrungsgemäss nimmt dasselbe dann eine mehr horizontale Stellung ein, indem die 
Basis nach hinten rechts sinkt, während die Spitze nach links und aussen sich kehrt 
und ganz von der Lunge bedeckt wird. Demzufolge ist vom Spitzenstoss nichts wahr- 
zunehmen. Dagegen sieht man im Epigastrium neben dem Proc. xiphoideus starke, 
verbreiterte systolische Pulsationen. Dieselben rühren von der Contraction des horizon- 
tal gelagerten, nach unten gerückten, hypertrophischen rechten Ventrikels her, und 
unter umständen kann auch der bei der Systole härter werdende Rand des rechten Ven- 
trikels gefühlt werden. Bei der Percussion macht sich die Verlagerung des Herzens 
dadurch geltend, dass die Herzdämpfung um 1 — 2 Intercostalräume tiefer unten be- 
ginnt Bei stark entwickeltem Emphysem überlagert die Lunge das Herz so vollständig, 
dass, obgleich eine Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels besteht, die 
Herzdämpfung nicht nur nicht vergrössert erscheint, sondern im Gegentheil kleiner ist 
oder ganz verschwindet. Man darf daher nicht überrascht sein, bei der Obduction be- 
deutende Vergrösserungen des Herzens zu finden in Fällen , in welchen während des 
Lebens nur eine kleine Herzdämpfung nachzuweisen war. Vielmehr wird man gerade da, 
wo bei sicher nachgewiesenem Emphysem die Percussion eine normal grosse Herzdämpf- 
ung ergiebt, daraus schliessen dürfen, dass das Herz beträchtlich vergrössert ist^ weil die 
Lunge, obgleich ectasirt, doch die Herzgrenzen nicht unter die Norm zu reduciren 
vermochte. 

Unterstützt wird die Dia^ose der Hypertrophie des rechten Ventrikels 
durch die Äuscultation, indem der II. Pulmonalton stark accentuirt erscheint. 
Üebrigens sind die Herztöne wegen der Ueberlagerung des Herzens durch 
die Lunge schwach, oft kaum zu hören. Zuweilen erscheinen, ohne dass 
organische Klappenveränderungen hinzutreten, systolische Herzgeräusche, 
die für jeden einzelnen Fall verschieden gedeutet werden müssen: als acci- 
dentelle Geräusche oder auch als Tricuspidalklappengeräusche in Folge einer 
im Verlauf der Dilatation des rechten Ventrikels zu Stande gekommenen rela- 
tiven Tricuspidalinsufficienz. Ist überhaupt die Stauung stärker entwickelt, 
so treten die bekannten Symptome derselben in den Vordergrund: Cyanose, Ve- 
nenpulsation am Halse, Leberschwellung, Albuminurie und sparsame Urinse- 
cretion in Folge der Stauung in den Nieren, Hydrothorax, Ascites, Anasarca, 
Magen- und Darmkatarrh, Bronchitis chronica, welche letztere freilich in der 
Kegel primär vorhanden zur Entwicklung von Emphysem Veranlassung giebt, 
indessen auch secundär durch die Stauung in der Lunge (wegen des theil- 
weisen Abflusses der Vv. bronchiales in die Vv. pulmonales) wenigstens unter- 
halten und gesteigert werden kann. Husten und Auswurf sind nicht charak- 
teristisch; sie sind lediglich das Product der Bronchitis. Der Auswurf ist 
bald zäh schleimig, bald purulent, selten zeigt er Blutbeimischung; ist die 
letztere reichlich, so hat man an complicirende Phthisis pulmonum zu denken 
oder an Hinzutreten eines hämorrhagischen Infarcts, zu dessen Bildung die 
Dilatation des rechten Herzens Veranlassung giebt. Der durch die Stauung 
bedingte Magen- und Darmkatarrh sowie der mangelhafte Abfluss der Lymphe 
bezw. des Chylus aus dem Ductus thoracicus in die V. subclavia sin., deren Ent- 
leerung ebenfalls erschwert ist, sind die vorzüglichste Quelle für die Ernähr- 
ungsstörungen, welche beim Emphysematiker auf die Dauer nicht ausbleiben. 
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Diüercntial- 
diaf^ose. 



Acate 
Longen- 
blähoBg. 



Pneumo- 
thorax. 



Palme ex- 
cesdyns. 



Die charakteristische Gestalt des Thorax, der Respiratio7isti/pus, vor Allem 
das Ergelmiss der Percussion, die weiten unrerschiehlichen Lungeyigrenzen, 
die Kleinheit der Herzdämpfimgy die Hgpeyirophie des rechten Ventrikels mit 
der Verstärkung drs IL Puhnonaltons und den consecutiren Stauungserschein- 
U7igen lassen im Zusammenhalt mit den übrigen eben beschriebenen Krank- 
heitserscheinungen die Diagnose des alveolären Emphj^sems gewöhnlich leicht 
und mit grosser Sicherheit stellen. Dagegen ist die Diagnose allerdings 
schwieriger, wenn es sich lediglich um vicarürendes Emphysem handelt, wo- 
von später noch die Rede sein soll. Auch ist nicht zu leugnen, dass zuweilen 
Fehldiagnosen vorkommen, wenn nicht auf einige in gewissen Zügen ähn- 
liche Krankheitszustände bei der Diagnose Rücksicht genommen wird, deren 
Ausschliessung übrigens in der Regel leicht gelingt. 

Untersucht man einen Kranken das erste Mal, und ist über die Anamnese 
nichts Weiteres bekannt, so ist es möglich, dass acute Liingenblähtingen, wie 
sie bei Bronchitis capillaris und Bronchialasthma vorkommen, mit Emphysem 
verwechselt werden. Da es sich hier um rasch entstehende und rasch vor- 
übergehende Zustände handelt, so wird der weitere Verlauf nach der einen 
oder anderen Seite hin Klarheit in die Diagnose bringen. Im einzelnen Falle 
ist zu entscheiden, ob nach Rückgang des Asthmaanfalls oder entsprechend 
dem Nachlass der bronchitischen Erscheinungen die weiten, bei der Respira- 
tion unverschieblichen Lungengrenzen wieder den normalen Platz machen, 
was beim Emphysem mit seiner dauernden Alveolarectasie nicht der Fall ist. 
Zudem ist die Ausdehnung bei der acuten Blähung nie so bedeutend als 
beim vollentwickelten Emphysem d. h. die Erweiterung der Lungengrenzeu 
überschreitet nie das Maass der tiefsten Inspirationsstellung der normalen 
Lunge (am seitlichen unteren Lungenrand percutirt 3 — 4 Cm.), während beim 
Emphysem eine weitere Verschiebung nach unten, hinten sogar bis zum 
zweiten Lendenwirbel, nicht ungewöhnlich ist. Kaum zu verwechseln, ob- 
gleich die Möglichkeit einer Verwechslung allerdings behauptet wird, ist das 
Emphysem mit Pneumothorax, zumal derselbe fast ausnahmslos einseitig ist, 
acut entsteht und mit Emphysem eigentlich gar nichts gemein hat als die 
Auftreibung des Thorax und die Abschwächung des Pectoralfremitus bei 
lautem Percussionsschall. 

Dagegen ist man nach meiner Erfahrung nicht selten vor die Frage 
gestellt, ob man es mit Emphysem oder mit einer ungewöhnlich grossen, 
übrigens normal fungirenden Lunge zu thun hat. Namentlich kommt dies bei 
Untersuchung von Lebensversicherungscandidaten vor oder in Fällen, wo 
chronischer Bronchialkatarrh in jenen grossen Lungen auftritt. Beim Em- 
physem wie beim Pulmo excessivus sind die Percussionsverhältnisse, der 
wichtigste Anhalt für die Diagnose des Emphysems, in der Hauptsache die 
gleichen: Erweiterung der Lungengrenzen bis zur achten, hinten bis zur 
zwölften Rippe, Verkleinerung oder Verschwinden der Herzdämpfung und 
des Spitzenstosses. Indessen genügen zur Unterscheidung wenige Percussioms- 
schläge — heim Pulmo excessivus ist die Beiveglichkeit des unteren Lungen- 
randes normal, d. h. die untere Grenze des hellen Percussionsschalls ver- 
schiebt sich bei der Percussion in der rechten Mamillarlinie in Folge einer 
tiefen Inspiratioüsbewegung um zwei Fingerbreiten nach unten. Ausserdem 
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ist der II. Pulmonalton nicht verstärkt; es fehlen in der Eegel die katarrha- 
lischen Geräusche und die Abschwächung desYesiculärathmens. Auch wenn 
bronchitische Geräusche neben der Erweiterung der Lungengrenzen vorhan- 
den sind, darf man mit voller Sicherheit das Emphysem ausschliessen, so- 
bald der untere seitliche Lungenrand die normale Verschieblichkeit um 3 bis 
4 Cm. ergiebt. 

Nicht selten femer hat mir die Unterscheidung des Emphysems, und zwar Nicht com- 
in seinen späteren Stadien, von einem Mitralfehler oder namentlich von einer ^^^^^^^ 
idiopathischen Herzhifpertrophie im Stadium der Erlahmung der Arheitshraft 
des hypertrophischen Herzens Schwierigkeiten gemacht. Da beim Emphysem 
durchaus nicht immer die charakteristische Thoraxform entwickelt ist und im 
Verlaufe desselben die Zeichen der Herzinsufficienz, Stauungserscheinungen, 
speciell auch Entwickelung von Hydropericard und Hydi'othorax sich ein- 
stellen, ferner systolische Herzgeräusche in den späteren Stadien des Em- 
physems vorkommen, andererseits Bronchitis chronica in Folge der Blut- 
stauung in den Lungen beiden Zuständen zukommt, so ist die Diagnose des 
Emphysems ihrer besten objectiven Stützen beraubt. Denn selbstverständlich 
verhindert der Hydrothorax die genaue Feststellung der Lungengrenzen, und 
erscheint die Herzdämpfung durch das complicirende Hydropericard ver- 
grössert. Zwar sollte man erwarten, dass durch veränderte Körperstellung 
der Tiefstand der Lungengrenzen leicht nachweisbar wäre, indessen wird 
jeder Arzt, der viel untersucht, erfahren haben, dass dieses Manöver in 
manchen Fällen nicht zum unzweifelhaften Resultate führt, sei es dass die 
Hydrothoraxflüssigkeit theilweise abgesackt ist, sei es dass die comprimirte 
Lunge bei der Inspiration sich nur unvollständig mit Luft füllt. In solchen 
Fällen kann man sich am besten durch Darreichung von Digitalis helfen 
(5 — 6 mal 0,1 pulv. fol. Digitalis pro die). In der Mehrzahl der Fälle bewirkt 
man auf diese Weise mit der Besserung der Herzthätigkeit das Verschwinden 
des Hydropericard und Hydrothorax, und begegnet jetzt die Diagnose des 
Emphysems keinen ernstlichen Schwierigkeiten mehr. 

Selbstvei^tändlich kann beides, Herzfehler und Emphj'sem, zusammen 
vorhanden sein; denn dass beide Krankheiten sich gegenseitig ausschliessen, 
wie früher angenommen wurde, hat sich als unrichtig erwiesen. Es gilt dies 
gleichmässig für die idiopathische Herzhypertrophie und die Herzklappen- 
fehler und ebenso, wie noch speciell angeführt werden soll, auch für die Tu- 
berculose, die sogar nach meiner Erfahrung gar nicht selten mit Emphysem 
vergesellschaftet ist. 

So leicht die höheren Grade von Emphysem diagnosticirbar sind, so schwierig ist 
es oft, geringe Entwicklungsgrade der Krankheit zu erkennen. Man mache es sich zar 
Eegel, sich jeder Diagnose, ja auch einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose aaf Emphysem 
zu enthalten, wenn die Lungengrenzen nicht unzweifelhaft tief stehen und, was die 
Hauptsache ist, wenn dieselben nicht bei tiefster Inspiration unverändert bleiben oder 
wenigstens nicht mehr, als um Fingerbreite sich verschieben. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Diagnose des vlcariirenden Em- vicamrend. 
physems. Dasselbe entwickelt sich überall da, wo einzelne Lungenabschnitte ausser Emphysem. 
Function geratben und nunmehr in den dem Lufteintritt noch zugänglichen Partien 
eine Luftdrucksteigerung sowohl bei der Inspiration als auch, wenn gleichzeitig Husten, 
Pressbewegungen u. s. w. einwirken, bei der Exspiration zur Geltung kommt. Alles, 
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was die Lunge comprimirt nnd an ihrer Entfaltung hindert, kann Ursache für diese 
Form des Emphysems werden: Pleuritis, Pericarditis, Wirbelsäulenverkrümmung, inter- 
stitielle Pneumonie, besonders Lungenschrumpfung nach Pleuritis u. s. w. Die Diagnose 
hat in erster Linie von der Aetiologie auszugehen ; liegt einer der genannten zum vica- 
riirenden Emphysem führenden, meist die eine Thoraxhälfte betreffenden Erankheits- 
zustände vor, so wird man seine Aufmerksamkeit der gesunden Seite zuzuwenden haben. 
Man findet dann nicht selten eine Verschiebung des unteren Lungenrandes nach unten, 
vor Allem aber, im Falle auf einer Seite die Lunge geschrumpft und luftarm ist, den 
medianen Band der gesunden, durch sonoren tiefen Percussionsschall gekennzeichneten 
Lunge über die Mitte des Sternums hinaus nach der kranken Seite hin reichend. 

Man kann in solchen Fällen gewöhnlich sehr leicht die Verschiebung des Mediasti- 
nums constatiren und den vorderen medianen emphysematösen Rand der Lunge in sei- 
nem ganzen Verlauf mittelst der Percussion verfolgen. Entwickelt sich auf der kranken 
Seite in den wegsam gebliebenen Partien der Lunge vicariirendes Emphysem, so kann 
dasselbe die durch die Compression oder Schrumpfung der Lunge bedingte Verkleiner- 
ung so weit ausgleichen, dass die Grenzen der kleinen Lunge unter Umständen nicht 
wesentlich verkleinert erscheinen. Auch kommt vicariirendes Emphysem an den vor- 
deren Lungenrändern häufig während der Agone zu Stande, wenn es sich um Kranke 
handelt, bei welchen gegen Ende des Lebens die hinteren unteren Abschnitte der Lungen 
nicht mehr vollständig entfaltet werden können, die Inspiration aber doch noch mit 
solcher Energie geschieht, dass die vordren medianen Ränder dabei vicariirend aufge- 
bläht werden; die Herzdämpfung kann dadurch kleiner, und so die Bildung dieses Rand- 
emphjsems in diagnostischer Hinsicht angedeutet werden. 

Von dem alveolären Emphysem sind zwei weitere, unzweckmässiger Weise ebenfalls 
mit dem Namen Emphysem bezeichnete Krankheitszustände streng zu unterscheiden : 
Emphysoma das Emphysema interlobulare et subpleurale und das Empkysema senile. Das letztere 
senile. Leiden {Lungenatrophie) geht, wie das vesiculäre Lungenemphysem, mit einem Schwund 
des interalveolären Gewebes, mit Verödung der Capillaren und Schwund der Alveolen 
einher; aber es fehlt dabei die Lungenblähung. Das Volumen der Lunge ist im Gegen- 
theil klein, der Zwerchfellstand hoch, die Lungengrenzen eng, bei der Inspiration 
verschieblich, die Herzdämpfung in grösserem Umfang freiliegend; die Wirbelsäule zeigt 
die kyphotische Altersverkrümmung, der Thorax erscheint seitlich abgeflacht, alles Ver- 
hältnisse, welche mit denjenigen beim vesiculären Emphysem direct contrastiren. Eine 
Verwechslung beider Zustände ist daher unmöglich. Mit dem Alveolaremphysem gemein 
hat die Krankheit nur die vom Schwund der Athmungsfläche herrührende Dyspnoe und 
die Cyanose, die aus dem Zugrundegehen grosser Lungencapillargebiete leicht erklärbar 
ist Die zu erwartende Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens fehlt bei der 
Krankheit, offenbar weil mit der Involution der Lunge auch eine solche des Herzens 
gleichmässig Schritt hält. 
Subpienra- Beim Sogenannten interlobulären und subpleuralen Emphysem gelangt durch Zer- 

les und me- reissuug vou Alveoleuwandungeu Luft in das interlobuläre und subpleurale Binde- 
^^h:^m. ge^öb^» vom Lungenhilus aus dringt die Luft in das mediastinale Bindegewebe und 
Unterhautgewebe des Halses, Rumpfes u. s. f. weiter. Das interlobuläre Emphysem ist 
im Allgemeinen selten und bietet gewöhnlich mehr pathologisch-anatomisches als klini- 
sches Interesse ; es entsteht hauptsächlich durch starke Pressbewegungen, heftige Husten- 
stösse, femer in Folge von Quetschungen des Brustkorbs und der Lungen, Ulcerations- 
processen der Lunge u. ä. 

Als Symptome, die auf die Entwicklung eines subpleuralen bezw. mediastinalen 
Emphysems hindeuten, gelten folgende Erscheinungen: Hautemphysem am Hals und 
Rumpf, Verschwinden der Herzdämpfnng, statt derselben sonorer Percussionsschall in 
der Gegend des Herzens, der im Gegensatz zu den Percussionsverhältnissen beim Pneu- 
mopericardium mit dem Lagewechsel des Patienten seine Grenzen nicht ändert. Die 
Erscheinung ist bedingt durch die Ansammlung von Luft im vonleren Media^stinum, 
wodurch weiterhin , wenn die Luftansammlung beträchtlichere Dimensionen hat, die 
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sichtbare Pulsation des Herzens verschwindet und die Intercostalräume verstrichen 
werden, endlich ein diagnostisch bedeutsames Symptom bei der Auscultation auftritt, ein 
mit der Herzaction synchrones feinblasiges Knistern, auf dessen Wichtigkeit und Con- 
stanz neuerdings F. Müllbb hingewiesen hat. Wenn neben dem mediastinalen suh- 
pleurales Emphysem vorhanden ist, so wird dadurch scheinbar die untere Lungengrenze 
heruntergedrängt, d. h. die emphysematOse Auftreibung des subpleuralen Gewebes be- 
dingt Tieferrücken des hellen Percussionsschalles bis gegen den Bippenbogen. Zugleich 
ist in den Theilen der Lunge, über welchen das subpleurale Emphysem in Form kleinerer 
oder grösserer Luftblasen etablirt ist, das Athmungsgeräusch abgeschwächt oder, wenn 
es vorher bronchial war, unbestimmt. Ausser den aufgezählten Erscheinungen sind 
ferner als Folge der Compression des Herzens und der grossen Gefässe im Thorax Er- 
stickungsanfälle und Anschwellung der Jugularvenen beobachtet worden. Die Diagnose 
des subpleuralen resp. mediastinalen Emphysems ist danach mit einer gewissen Sicher- 
heit zu stellen , indessen nur dann , wenn die genannten Symptome prägnant ausge- 
sprochen sind und ein ätiologisches Moment für die Entstehung eines subpleuralen 
Emphysems zweifellos vorliegt. 

Langenödem. 

Die Diagnose eines Lungenödems d. h. des Austritts von Blutflüssigkeit niagnost. 
in die Alveolen ist nicht schwierig, da die Symptome, welche die Anwesen- t^Tsym- 
heit desselben anzeigen, sehr prägnante sind. Der Erguss von Flüssigkeit in ptome. 
die Alveolen kann so reichlich sein, dass Dämpfung, Bronchialathmen, ver- 
stärkter Pectoralfremitus u. s. w. d. h. die Zeichen der vollständigen Ver- 
drängung der Luft aus Alveolen eintreten. Nur selten indessen hat man 
Gelegenheit, diesen Grad der Ent Wickelung des Lungenödems zu constatiren; 
in weitaus der Mehrzahl der Fälle ist die Ansammlung der Blutflüssigkeit 
eine beschränkte, in percussorischer Beziehung gar keine Veränderung oder, 
bei ausgesprochener seröser Durchtränkung der Alveolenwand beziehungs- 
weise des interstitiellen Gewebes, eine Umwandlung des normalen Lungen- 
schalls in den tympanitischen nachzuweisen. Bei der Auscultation giebt sich 
die Anwesenheit reichlicher Mengen von wässriger Flüssigkeit in den Luft- 
wegen durch das Auftreten feuchter Rasselgeräusche zu erkennen, die je nach 
der Verbreitung der Flüssigkeit bis in die kleineren oder grösseren Bronchien 
klein- oder mehr grossblasig sind. Besonders charakteristisch ist der Aus- 
wurf: derselbe ist copiös, schaumig, dünnflüssig, gelblich oder rosafarbig, bei 
reichlicherer Beimischung von Blutkörperchen blutig tingirt oder, wenn die- 
selbe eine sehr innige ist, pflaumenbrühartig, v^ie es speciell beim entzünd- 
lichen Oedem im Verlauf der croupösen Pneumonie beobachtet wird. Dass 
eine Ueberschwemmung der Alveolen mit Blutflüssigkeit die Athmung be- 
einträchtigt, ist selbstverständlich : Dyspnoe, (Zyanose und die das Nerven- 
system betreffenden Zeichen der Kohlensäureintoxication sind demnach bei 
stärkeren Graden von Lungenödem unausbleibliche Folgen. 

Die Diagnose des Lungenödems ist nach dem Gesagten gewöhnlich eine 
sichere, sobald es sich nicht um ganz geringe Grade der Affection handelt 
oder das Oedem sich erst in der Agone entwickelt, die Expectoration stockt 
und das Tracheairasseln die feinere Difl'erenzirung der Rasselgeräusche bei 
der Auscultation hindert. Doch wird der Avissenschaftlich denkende Diagno- 
stiker sich mit der einfachen Feststellung der Anwesenheit eines Lungen- 
ödems nicht befriedigen können, vielmehr in zweiter Linie zu entscheiden 
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hahen, wie im e'mzelneii Falle das Lungenödem zu Stande gekommen ist. Die 
Acten über die Entstehung desselben sind noch keineswegs geschlossen. Eine 

Diagnose Zeitlang schien die Genese des Lungenödems durch die epochemachende Ar- 
i^rii ^^a- ^^^^ ^^^ CoHXHEiM uud Welch in befriedigender Weise aufgeklärt. Damach 

thogenose. soUte eine einseitige Erlahmung des linken Ventrikels die eigentliche causa 
efficiens des Lungenödems sein, indem beim Weiterarbeiten des rechten Her- 
zens eine Stauung im Lungenkreislauf mit Austritt von Blutflüssigkeit in die 
Lunge zu Stande käme. Allein neuere experimentelle und namentlich auch die 
klinischen Erfahrungen reden der allgemeinen Verwerthbarkeit der Welch- 
sehen Theorie für die Erklärung des Zustandekommens des Lungenödems 
heim Menschern entschieden nicht das Wort. Soviel ist meiner Ansicht nach 
sicher, dass der Vorgang dabei kein einheitlicher ist, dass vielmehr verschie- 
dene Bedingungen zur Transsudation von Blutflüssigkeit in die Alveolen 
führen können und dementsprechend verschiedene Formen von Lungenödem 
angenommen werden müssen. Auf Grund der experimentell und klinisch fest- 
stehenden Thatsachen müssen unt^r allen Umständen zwei Hauptformen des 
Lungenödems unterschieden werden: das e)itzündUche Lungetiödem und das 
Stauungsödem, 

Entzondi. Was die erstere Form, das entzüftdliche Lungenödem, betrifft, so findet 

^öd^m ^^^^ dasselbe bei Entzündungsprocessen der Lunge als Ausdruck eines mas- 
sigen Grades der Entzündung, indem nicht, wie bei der vollen Entwicklung 
des Processes, reichliche corpusculäre Elemente aus den Gefässen austreten, 
die entzündliche Exsudation sich vielmehr wesentlich auf den Austritt von 
Blutflüssigkeit beschränkt. 

Dies ist der Fall in der Umgehung von ausgesprochenen Pneumonien und von 
Entzündung anregenden Krankheitsprocessen in der Lunge, Geschwülsten, Infarcten u. ä. ; 
die Odematöse Infiltration der Lunge ist unter solchen Umständen, wie Cohnhbim sich 
so treffend ausgedrückt hat, die „letzte Welle" des Entzündungsprocesses, der sein Cen- 
trum in den derbhepatisirten Partien der Lunge bat. In anderen Fällen ist die seröse 
Ueberscbwemmung der Lunge das einzige Product des entzündlichen Vorganges in den 
Lungen, sei es, dass es sich dabei um die Anfangsstadien einer rasch zur Genesung 
oder zum Tod fahrenden Entzündung (wo vor der massenhaften Extravasation der Blut- 
körperchen eben wesentlich nur Flüssigkeit aus den Gefässen transsudirt) handelt, sei 
es, dass die entzündliche Affection überhaupt eine so unbedeutende ist, dass es bei der 
Fifissigkeitstranssudation sein Bewenden hat. Die letztgenannten Fälle, die serösen 
Pneumonien, sind allerdings selten, doch kann an ihrem Vorkommen nicht gezweifelt 
werden. 

Für die Diagnose des entzündlicheti Oedems ist vor Allem ivichtig, dass 
diese Art des LungeJiödems mit Fieher und mit einem in der Hegel kräftigen 
Pulse verläuft, und dass in der Mehrzahl der Fälle der Kern der Entzündung 
durch ausgesprochene pneumonische Zeichen neben dem Lungenödem unzwei- 
deutig hervortritt. Dass dieser entzündliche Charakter des Oedems viel häu- 
figer ist, als bis dahin angenommen wurde, hat in neuerer Zeit Sahli an der 
Hand von Obductionsbefunden direct bewiesen, 
stauungs- Die zweitc Form des Lungenödems, das Stauungsödem, ist das Resultat 

von Circulationsstörungen in der Lunge, die entsprechend der Entstehung 
von Stauung und ödematöser Transsudation an anderen Orten dadurch cha- 
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rakterisirt sind, dass der venöse Abfluss aus der Lunge in bedeutendem 
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Maasse gehemmt ist, während der arterielle Zufluss weitergeht und so eine 
üeberfiillung der Capillaren mit Blut und eine Transsudation von Blutflüssig- 
keit aus denselben zu Stande kommt. 

Würden beide Herzventrikel gleichmässig paretisch, so würde zwar eine Verlang- 
samnng der Gircnlation in der Lunge die nothwendige Folge sein , nimmermehr aber 
ein Lungenödem d. h. eine Transsudation von Flüssigkeit aus den Capillaren. Soll 
die letztere sich einstellen, so darf der arterielle Zufluss im Lungengefässgebiet nicht 
zu stark sinken. Denn die Grösse dieses letzteren ist für die Entstehung des Oedems 
ebenso bedeutsam als der andere Factor, der Widerstand im venösen Gebiete. Welch 
suchte daher mit vollem Becht zur experimentellen Erzielung von Lungenödem eine 
einseitige Lähmung des linken Ventrikels bei intacter Arbeit des rechten Herzens her- 
beizuführen, und es ist ihm in der That gelungen, durch Quetschung des linken Ven- 
trikels wenigstens beim Kaninchen künstlich Lungenödem zu erzeugen. Ladessen kann 
nicht geleugnet werden, dass es gewisse Schwierigkeiten hat, mittelst dieser Theorie 
das Vorkommen des Lungenödems am Krankenbett zu erklären. Zweifellos ist, dass 
das Vorkommen eines kräftigen gespannten Pulses, wie es in der That während der 
Entwicklung des Oedems zuweilen , wenn auch durchaus nicht immer beobachtet wird, 
gegen die Giltigkeit der WELCH'schen Theorie für solche Fälle spricht, und weiterhin 
ist es auf den ersten Blick schwer verständlich, wie eine dem Experiment entsprechende 
hochgradige Lähmung des linken Ventrikels (die zwar am Kaninchenherzen zu Stande 
kommt, aber schon bei dem muskelkräftigen Ventrikel des Hundeherzens nicht mehr 
künstlich erzeugt werden kann) isolirt bei intacter Thätigkeit des rechten Ventrikels 
am menschlichen Herzen vorkommen soll. Indessen darf nicht vergessen werden, dass 
mangelhafte Sauerstoffzufuhr nach experimentellen Erfahrungen ungleichmässig auf 
die beiden Herzhälften zu wirken scheint, speciell auf den linken Ventrikel einen stärker 
lähmenden Einfluss ausübt, und ferner, dass bei beginnender Erlahmung des ganzen 
Herzens die mangelhafte Füllung der Arterien einen abnormen Widerstand nach rück- 
wärts im linken Vorhof und in der Lungenvenenbahn schafft. Damit steigt der 
Stauungsdruck nicht nur in den letztgenannten Gebieten, sondern bei dem mangelnden 
Tonus der Lungenarterien auch in den Capillaren und in der arteriellen Lungenblut- 
bahn. Hierauf reagirt nun aber das rechte Herz mit stärkerer Arbeit, so dass dasselbe 
sich relativ kräftig zu contrahiren fortfährt, während das linke bereits in seiner Thätig- 
keit erlahmt ist. Es ist daher leicht begreiflich , dass bei Zuständen , in welchen der 
linke Ventrikel in einseitiger Weise ungebührlich in Anspruch genommen wird (wie 
beispielsweise bei der Nierenschrumpfung;, sich leicht Lungenödem entwickelt, sobald 
die gesteigerte Thätigkeit des linken Ventrikels erlahmt ; dasselbe muss aber auch der 
Fall sein bei allgemeiner Herzinsufficienz in Folge von Herzkrankheiten und speciell auch 
in der Agone. Dass es unter den letztgenannten Verhältnissen nicht regelmässig die 
Scene schliesst, scheint mir nicht verwunderlich. Das Zustandekommen des Oedems in 
solchen Fällen hängt lediglich ab von der Eeactionsfähigkeit des rechten Ventrikels 
auf die beginnende Stauung. Ist der rechte Ventrikel nicht mehr im Stande, nennens- 
werth stärkere Contractionen auszuführen, so kommt es nicht zum Oedem, weil, wie 
wir eben erörtert haben, zur Ausbildung desselben nicht nur Widerstände im venösen 
Gebiete vorhanden sein müssen, sondern auch der arterielle Zufluss nicht wesentlich 
sinken darf. Umgekehrt kann beim Auftreten von Widerständen in der Lungen- 
circulation die compensirende Thätigkeit des rechten Ventrikels so mächtige Dimen- 
sionen annehmen , dass der Widerstand überwunden wird und das jetzt in den linken 
Ventrikel reichlicher einströmende Blut diesen zu stärkerer Thätigkeit anregt — Oedem 
also auch hier ausbleibt. 

Aber nicht nur eine Parese, auch ein Krampf des Herzens wird nach den beim 
Asthma cardiale näher auseinandergesetzten Gründen den Druck in der Pulmonalarterie 
und den Lungencapillaren erhöhen und Lungenödem erzeugen können. Dies ist ex- 
perimentell neuerdings durch Gbossmann zur Evidenz erwiesen, indem ein durch 
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„Hydrftmi 

tnJder Ödems. 



MuscarineinspritzuDgen beim Thiere künstlich hervorgerufener Spasmus der Herz- 
muskulatur im linken Ventrikel in höherem Grade sich geltend machte als im rechten, 
mit einer Steigerung des Drucks im linken Vorhof und der A. pulmonalis und einem 
Sinken des Drucks in der Aorta einherging und constant zu Lungenödem führte. Auch 
klinische Erfahrungen sprechen dafür, dass in einzelnen Fällen von rasch entstehendem 
Lungenödem die Ursache in einem Herzkrampf zu suchen ist. Wenigstens habe ich 
kürzlich noch ein Lungenödem sich an eine Angina pectoris, die mit Muskelkrämpfen 
an anderen Stellen des Körpers abwechselte, anschliessen sehen. 

Differential- Im Gegensatz zum entzündlichen Lungenödem mird Stauungsödem dia- 
^^^ g^^^rwo^ficirf werden yönneUy tvenn Fieber fehlt; fernem' muss der IL Pulmonal- 
Ödems. to7i unter allen Umständen verstärkt und der Puls Mein sein. Vor Allem 
aber wird der Stauungscharakter des Lungenödems im einzelnen Fall aus den 
anamnestisehen Daten mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden können. 
Auch die Hydrämie galt bis vor Kurzem als eine Ursache des Lungen- 
Dieselbe sollte dessen relativ häufiges Vorkommen bei Nierenkranken 
und ebenso die Entstehung des Lungenödems bei kachektischen Zuständen 
aller Art erklären. Indessen hat die Lehre von der hydrämischen Wasser- 
sucht, wonach die leichtere Diflfusionsf ähigkeit des eiweissärmeren Bluts das 
Zustandekommen der Transsudation erklären sollte, der experimentellen 
Prüfung nicht Stand gehalten. Vielmehr hat Cohnheim aufs Klarste gezeigt, 
dass die Hydrämie als solche Jcei7i Oedem erzeugt, dass aber durch länger 
dauernde Hydrämie die Gefässwände im Sinne grösserer Durchlässigkeit 
geschädigt werden, und die Herzenergie geschwächt erscheint. Macht also 
auch die Hydrämie als solche kein Lungenödem, so schafft sie doch eine 
unleugbare Prädisposition dazu, d. h. alle eben angeführten Ursachen des 
Lungenödems werden bei Hydrämischen leichter als bei anderen Patienten 
den Eintritt eines Lungenödems zu Stande kommen lassen. Das gilt sowohl 
für das Stauungsödem als auch für die entzündliche Form, weil in Folge der 
hydrämischen Schädigung der Gefässwände Entzündungsreize, welche die 
Lunge treffen, weniger leicht überwunden werden und eine weit stärkere 
Transsudation von Blutflüssigkeit als unter gewöhnlichen Verhältnissen zur 
Folge haben. 

Entzündliche Alveolarinfiltration, Pnenmonie. 

• Fibrinöse — croupöse — Pneumonie. 
Die „croupöse" Pneumonie gehört bekanntlich zu den leichtest zu dia- 
gnosticirenden Krankheiten, sobald sie zu beträchtlicheren Infiltrationen der 
Lunge geführt hat. Seitdem wir aber Avissen, dass die croupöse Pneumonie 
eine Infectionskrankheit ist, deckt sich der Begriff der Lungeninfiltration 
und Pneumonie nicht mehr. Es ist daher geboten, bei Besprechung der Dia- 
gnose der Pneumonie solche Fälle, wo die Infiltration ausgesprochen und 
durch Percussion und Auscultation nachweisbar ist, von denjenigen zu tren- 
nen, wo die Localisation der pneumonischen Infection in der Lunge gegen- 
über anderen Krankheitserscheinungen zurücktritt. Die ersteren bilden das 
weitaus grösste Contingent der Pneumoniediagnosen, und Avird daher zu- 
nächst lediglich von diesen die Rede sein, während die letzteren nur anhangs- 
weise behandelt werden sollen. 
Sputum. Das wichtigste diagnostische Symptom ist die Entleerung eines rost- 
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farbenen Sputums. Nur in ganz vereinzelten Fällen wird gar kein Auswurf 
expectorirt. Das sehr charakteristische Sputum ist zäh, im Spuckglas fest- 
haftend, glasig-durchsichtig; das Blut ist mit den Schleimtheilen innig ge- 
mischt, die Farbe des Sputums gelb- oder braunroth; bringt man es in Wasser, 
so kann man dichotomisch verästelte Gerinnsel, die Ausgüsse der feineren 
Bronchien, nachweisen. Später, zur Zeit der Lösung, hat das Sputum eine mehr 
gelbe, selten — bei verzögerter Krise — eine grüne Farbe; bei Austritt von 
entzündlich-ö^ematöser Flüssigkeit erscheint das ominöse pflaumenbrühartige 
Sputum, das bei Uebergang der Infiltration in Gangrän den bekannten aas- 
haften Geruch zeigt. Die mikroskopische Untersuchung der Auswurfmassen 
ergiebt : rothe Blutkörperchen, zum Theil in gequollenem und zerfallenem Zu- 
stand, femer Schleimkörperchen, Epithelien und Mikroorganismen. 

Die letzteren und zwar ,,kapseltragende Diplokokken^' wurden eine Zeit lang als die Uikrooxga- 
specifischen Erreger der Pneumonie angesehen. Wenn man Trockendeckgläschenprä- "^^^«»^ *™ 
parate mit Anilinwasser-GentianaTiolettlösung färbt und mit absolutem Alkohol entfärbt, spa^. 
findet man im mikroskopischen Präparat kurze Bacillen von einer mucinhaltigen Kapsel 
umgeben ; einzelne der Bacterien entfärben sich bei Anwendung des GnAM'schen Ver- 
fahrens („FniKDLÄKDBB'Bche Kapselkokken'% andere, die Mehrzahl der im pneumoni- 
schen Sputum nachweisbaren Bacterien, nicht (,>A. FßÄNKBL'sche Ftieumoniekapsel- 
kokken*'}. Diese letzteren sind fast constante Begleiter des pneumonischen Processes, 
und werden erfahrungsgemäss um so reichlicher in dem pneumonischen Lungengewebe 
angetroffen, je frischer die Entzündung ist. Indessen finden sich die Pneumoniekokken 
keinestcegs nur bei der croupösen Lungenentzündung, vielmehr sind dieselben auch bei 
Pleuritis, Endocarditis (vgl. S. 15)^ Peritonitis, Cerebrospinalmeningitis u. a. d. h. bei 
allen möglichen Entzündungen infectiösen Charakters nachgewiesen worden. Der FbIn- 
KBL'sche Kapselcoccus gilt daher als ein weitverbreiteter Erreger von Entzündungsvor- 
gängen in den verschiedensten Organen des menschlichen Körpers; in die Lunge ge- 
langend erregt er Pneumonie, die, wenn auch nicht ausschliesslich, doch jedenfalls in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle« dieser Bacterienart ihre Entstehung verdankt. Wenn 
Pneumoniekokken auch im Speichel von Gesunden zweifellos gefunden wurden , so be- 
weist dies jedenfalls nichts gegen ihre Virulenz, die im Gegentheil, wie die Uebertragung 
der Bacterien auf Thiere evident ergab, eine ganz enorme ist. Jenes Factum lehrt nur, 
dass die in Frage stehenden äusserst virulenten Bacterien unter gewöhnlichen Verhält- 
nissen nicht im Stande sind, in der Lunge zu haften und sich zu vermehren, dass es 
vielmehr dazu offenbar gewisser Hülfsmomente bedarf, die genauer festzustellen die Auf- 
gabe künftiger Forschungen sein wird. Ausser den Pneumokokken sind auch andere 
Mikroorganismen als Erreger der Pneumonie festgestellt, nämlich Streptokokken und 
Staphylokokken, In der Regel findet man in den pneumonischen Herden nur eine der 
genannten Kokkenarten, zuweilen mehrere zugleich („Mischinfectionen'O. Man könnte 
voraussetzen, dass, je nachdem der eine oder andere der Mikroorganismen die Infection 
bedingt, das klinische Bild und der Verlauf der Pneumonie sich verschieden gestalte. 
Bis jetzt sind aber durchgreifende Unterschiede in dieser Beziehung nicht aufzufinden 
gewesen. 

Auf das angefühi'te Aussehen des Sputums hin, speciell seine Tinction, 
seine Zähigkeit etc. kann die Diagnose auf Pneumonie meistens ohne Weiteres 
gestellt werden, selbst in Fällen, wo jede physikalisch nachweisbare Ver- 
änderung der Lungen fehlt. In weitaus der Mehrzahl der Pneumonien ist in- 
dessen die Infiltration der Lunge mittelst der physikalischen Untersuchung sch^ach- 
leicht und sicher nachzuweisen, zuweilen schon am ersten Tage. entwickelte 

Nur in ganz seltenen Fällen, wo die Infiltration central liegt oder auf eine kleine nen^der 
Partie der Lunge (unter 5 Cm. Umfang) beschränkt bleibt , sucht man vergebens Tage Longe. 
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lang nach den charakteristischen percnssorischen und auscaltatorischen Veränderungen. 
Unter solchen Verhältnissen kann man am ehesten den Sitz der pneumonischen Infiltra- 
tion durch vergleichende Auscultation der Stimme ayi verschiedenen Stellen des Thorax 
entdecken. Es ist mir oft gelungen^ wenn sonst keine Spur von Dämpfung oder Bron- 
chialathmen vorhanden war, durch den Nachweis einer beginnenden Bronchophonie die 
Stelle nachzuweisen, an welcher dann im Laufe der nächsten Tage die prägnanten Zeichen 
der Infiltration sich einstellten. Noch besonders mOchte ich bezüglich des Sitzes der 
Pneumonie hervorheben, dass nach meiner Erfahrung dieselbe nicht selten von der Achsel- 
höhle aus sich entwickelt, und dass dann hier die Bronchophonie zuerst zu hören ist. 

Percnssions- Bildet sich die Infiltration mehr und mehr aus, so kommen folgende phy- 
^Stfe!" sikalisch-diagnostische Symptome zur Erscheinung: tympanitischer Schall im 
Stadium des Engouements und der Resolution, Dämpfung, welche absolut sein 
kann, indessen doch in der Regel weniger Resistenz bietet als bei Erguss von 
Flüssigkeit in die Pleurahöhle. Ganz ausnahmsweise findet sich über pneu- 
monisch infiltrirten Lungenabschnitten das Geräusch des gesprunge^ieti Topfes, 
indem die Luft aus dem relaxirten Grewebe oder aus den Bronchien bei der 
Percussion zischend entweicht, ebenso nur selten Schallhöhentvechsel beim 
Oeffnen und Schliessen des Mundes, In letzterem Falle handelt es sich fast 
immer um Infliltration des Oberlappens, wobei die durch Percussion im Haupt- 
bronchus angeregten Luftschwingungen, durch den Schall lufthaltigen Lungen- 
gewebes nicht mehr übertönt, einen tympanitischen Schall erzeugen, der höher 
wird beim Oefinen, tiefer beim Schliessen des Mundes (WiLLiAMs'scher Tra- 
chealton). Uebrigens wurde der Schallhöhenwechsel auch bei Infiltration des 
Unterlappens beobachtet ; in einigen Fällen trat Metallklang auf, ohne dass es 
möglich war, eine befriedigende Erklärung dafür zu finden. Die Abgrenzung 
der Dämpfung ist bald eine scharfe, bald mehr diffuse, je nach dem anatomi- 
schen Verhalten des Infiltrationsbezirks; zuweilen hält sie ziemlich genau die 
Grenzen des betreffenden Lungenlappens ein. Ist der linke Unterlappen der 
Sitz der pneumonischen Infiltration, so kann der tympanitische Magenschall 
in den Dämpfungsbezirk hereintönen und zu falschen Schlüssen Veranlassung 
geben; die obere Grenze des halbmondfönnigen Raums (der im Allgemeinen 
der Ausdehnung des vom Milzrand nach vorn gelegenen Theils des linken 
Pleurasackes entspricht) andererseits wird selten von der Dämpfung nach 
unten hin überschritten — im Gegensatz zum Verhalten einer von linksseiti- 
gem pleuritischen Exsudat herrührenden Dämpfung. 
Auscuita- Die Auscultation ergiebt Knistern im Beginn der Infiltration und im Sta- 

e^choin- ^^^"^ ^^^ Lösuug ( Crepitatio indux resj). redux) ; wichtig ist das ausschliessliche 
ungen. Auftretcu dcs Knisterns während der Inspiration, nur ganz ausnahmsweise 
konnte ich dasselbe während der Exspii'ation constatiren. Auf der Höhe der 
Infiltration ist isisAthmungsgeräusch bronchial, über den Stellen der stärksten 
Dämpfung gewöhnlich am lautesten; etwaige Rasselgeräusche zeigen ein klin- 
stimm- gendes Timbre. Die Prüfmig der Stimme durch die Palpaüo^i ergiebt Ver- 
prtifang. ^ffiy^^^^g ^p^ Pectorolfremitus, indessen durchaus nicht , wie gewöhnlich an- 
genonmien wird, regelmässig; die Verstärkung fehlt, wenn der Hauptbronchus 
durch Secret verstopft ist, oder wenn bei sehr grossen Infiltraten die Spannung 
des Thorax eine übermässige Avird und dadurch die Bedingungen für die Fort- 
leitung der Schallwellen durch die Brustwand ungünstiger werden ; die Aus- 
cultation der Stimme lässt Bronchophonie^ sehr selten Aegophonie erkennen. 
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Bei der Inspection fallt das Zurückbleiben der kranken Thoraxhälfte während inspection. 
der Athmung und die Steigerung der Athmungsfrequenz tn die Augen ; die 
Mensuration ergiebt eine Zunahme der Circumferenz der pneumonisch affi- 
cirten Thoraxhälfte um 1 — 2 Cm., doch ist die Umfangsvergrösserung selbst 
bei sehr bedeutender Infiltration doch wesentlich geringer als bei einem mas- 
sigen Pleuraexsudate. 

Alle ausser den genannten Erscheinungen der Pneumonie zukommenden Symptome Sonstige 
sind für dio Diagnose von untergeordneter Bedeutung: das mit Schüttelfrost oder Er- Symptome 
brechen beginnende 2^"e6er, das Seitenstechen, die Athmungsheschleunigiing u. s. w. monie.^ 
Speciell hervorzuheben ist: die Zahl der AthemzQge übersteigt fast immer 30 in der 
Minute, zuweilen sogar tOO und darüber; sie ist vom Fieber im Ganzen wenig beein- 
flusst (Gebhabdt) und steht mit der Zahl der Pulse in starkem Missverhältniss, so dass 
statt wie gewöhnlich 1 Athemzug auf 4 — 5 Pulse 1 Athemzug auf 3 oder gar 2 Pulse 
kommt Das fast nie fehlende , im Gegentheil meist sehr beträchtliche Fieber beginnt 
in der Eegel mit einem (einmaligen) Schüttelfröste; selten ist wiederholtes Frieren, noch 
seltener fehlt jede Andeutung von Frost; die Körpertemperatur steigt rasch auf 40" und 
darüber an und fällt kritisch (in der Mehrzahl der Fälle Nachts) unter Schweissausbruch 
ab, sehr selten schon am ersten oder zweiten Tage, am häufigsten gegen Ende der ersten 
Woche ; der Krise geht zuweilen excessive Temperatursteigerung voran (Perturbatio 
eritica). Dem kritischen Temperaturabfall folgen in der Regel einige Zeit andauernd 
subnormale Temperaturen, in anderen Fällen wird die normal gewordene Temperatur 
von nochmaligem Anstiege oder wiederholten Exacerbationen des Fiebers unterbrochen 
{Pneumonien mit intermittirendem Fieber). Der intermittirende Fieberverlauf ist be- 
dingt theils durch sprungsweises Fortschreiten der Entzündung, theils in Malaria- 
gegenden durch die Infection mit Malariagift d. h. durch die Wirkung der Plasmodien. 
Die Beschaffenheit des Pulses, speciell seine Frequenz, schwankt in den einzelnen Fällen 
stark, doch ist im Grossen und Ganzen bei einer Temperatur von 40 <^ die Pulsfrequenz 
in der Regel circa 120, im Gegensatz zum Typhus abdominalis, wo der Puls relativ ver- 
langsamt ist. Bei zunehmender Herzschwäche tritt eine relativ beträchtliche Steigerung 
der Pulsfrequenz ein, der Puls wird klein, weich und unregelmässig. Dio Herzschwäche 
bildet sich gewöhnlich ganz allmählich aus ; seltener tritt sie plötzlich ein — speciell 
in der Zeit der Krise hat man auf Collaps gefasst zu sein. Der Husten ist oberflächlich, 
schmerzhaft, erfolgt in Ärz^rzenStössen und hat hierdurch etwas Charakteristisches gegen- 
über anderen mit Husten einhergehenden Krankheiten; er kann übrigens namentlich bei 
alten Leuten ganz fehlen. Auf der Haut bemerkt man ausser der Fieberröthe und 
etwaiger Cyanose häufig Herpes, speciell Herpes labialis, welcher insofern diagnostische 
Bedeutung hat, als er bei keiner anderen Infectionskrankheit so regelmässig vorkommt. 
Nicht selten findet sich iderische Hautfärbung : auch diese ist in diagnostischer Be- 
ziehung wichtig, da Icterus keine andere fieberhafte Krankheit so häufig begleitet als 
gerade die Pneumonie. Ich kann daher, auf langjährige Erfahrung gestützt, nur die 
Regel geben, im Falle Icterus mit hohem Fieber einhergeht, immer in erster Linie die 
Lunge zu untersuchen und eine Pneumonie als Ursache des Icterus erst dann auszu- 
schliessen, wenn die Brustuntersuchung ein absolut negatives Resultat ergiebt und jedes 
pneumonische Aussehen des Sputums fehlt. 

Entsprechend der infectiösen Natur der croupösen Pneumonie kann die Milz sich 
vergrössern; es ist dies übrigens, wie ich im Gegensatz zu anderen Angaben nach meiner 
Erfahrung behaupten muss, ein keineswegs häufiges Ereigniss. Freilich nehme ich eine 
Milzvergrösserung nur dann mit Sicherheit an, wenn das Organ fühlbar ist, da (ver- 
schwindend seltene Ausnahmen abgerechnet) die Milz , sobald sie nennenswerth ver- 
grössert ist, und für möglichste Erschlaffung der Bauchwand Sorge getragen wird, auch 
der Palpation zugänglich ist, und andererseits die Percussion der Milz in vielen Fällen 
ein zweifelhaftes Ergebniss liefert. Mehrfach ist beobachtet worden, dass die Schwellung 
des Organs mit bezw. nach der Krise zunimmt. Die Ursache dieser zuerst von Gebhabdt 
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gefundenen postkritischen Milzschwellung bei Pneumonie ist vielleicht in einer Ab- 
lagerung der während des Verlaufs der Krankheit zu Grunde gegangenen morphotischen 
Bestandtheile des Blutes in der Milz zu suchen, der Milztumor also als „spodogener" 
aufzufassen; ein früher Temperaturabfall scheint das Auftreten der postkritischen 
Schwellung der Milz zu begünstigen (Matthss). 

Der Harn zeigt keine der Pneumonie ausschliesslich zukommenden Veränderungen, 
obgleich gerade bei dieser Krankheit die zahlreichsten BArnanalysen gemacht worden 
sind. Vor Allem imponirt eine stärkere Ähscheidung der Urate, das Sedimentum late- 
ritium, besonders zur Zeit der Krise, wozu verschiedene Momente (die stärkere Eiweiss- 
zersetzung im Fieber, die starke Diaphorese, die epikritische Steigerung der Harnsäure- 
ausfuhr und die Resorption des Alveolarexsudats) beitragen. Sichergestellt ist femer 
eine relativ beträchtliche Excretion von Peptonen, ferner die Ahnahme der Chlonde im 
Harn auf der Höhe des Fiebers und ihr Wiedererscheinen mit dem Aufhören der Ent- 
zündung. Relativ häufig ist Albutninnrie im Verlaufe der Pneumonie zu constatiren 
(in circa der Hälfte der Fälle), häufiger als bei anderen fieberhaften Erkrankungen. 
Meiner Ansicht nach handelt es sich dabei fast immer um eine Reizung der Nieren durch 
das pneumonische Gift, welches bald schwächer, bald stärker irritirend wirkt. Dement- 
sprechend kommt es in einem Theil der Fälle zu einfacher, rasch vorübergehender Albu- 
minurie, in einem anderen aber zur Abscheidung von Epithelialcjlindern, auch zu Hä- 
maturie, kurz es entwickelt sich dann das voll ausgesprochene Bild der Nephritis acuta, 
deren Symptome unter umständen noch Monate lang nach Ablauf der Pneumonie fort- 
bestehen können. In seltenen Fällen ist die Albuminurie die Folge von Herzschwäche. 

Die Diagnose der voll ausgeprägten schulgerechten Pneumonie ist nach 
alledem sehr leicht. Indessen lehrt die tägliche Erfahrung am Krankenbett, 
dass neben vollausgebildeten Pneumonien Fälle vorkommen, welche während 
ihres ganzen Verlaufs grosse diagnostische Schwierigkeiten machen, und dass 
man in einer beträchtlichen Zahl von Pneumonien wenigstens in den ersten 
Tagen über das Vorhandensein einer Lungenentzündung im Zweifel sein kann. 
Namentlich ist dies dann der Fall, wenn, wie es ab und zu vorkommt, der Aus- 
wurf längere Zeit kein Blut enthält, oder wenn die Allgemeininfection das 
Krankheitsbild beherrscht (beispielsweise bei Säufern in Form des Delirium 
tremens) oder wenn die pneumonische Infiltration central sitzt und nicht nach 
der Peripherie hin fortschreitet. In solchen Fällen ist in der That eine Dia- 
gnose nicht möglich ; zuweilen kann man wenigstens aus der Art des Hustens, 
der Steigerung der Athmungsfrequenz, dem Herpes, dem initialen Schüttel- 
frost, dem hohen Fieber und einem exquisit kritischen Abfall der Temperatur 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose machen. 
Abortiv- Wie bei anderen Infectionskrankheiten kommen auch bei der Pneumonie sowohl 

Pnoimonie -Ä^bortivformen als auch rudimentäre und larvirto Formen vor, auf welche letztere beson- 
Pnexunonie- ders EüHN in jüngster Zeit aufmerksam gemacht hat. An dieselben ist zu denken, wenn 
larvon. icährend einer Pneinnonieepidemie fieberhafte Krankheiten auftreten, in deren Verlauf 
zwar weder blutiger Auswurf noch Veränderungen auf der Lunge sich einstellen, eines 
der Nebensymptome der Pneumonie aber in den Vordergrund tritt: ein Herpes, ein 
initialer Schüttelfrost mit daran sich anschliessendem Fieber, das unter umständen auch 
ein recurrirendes sein kann, grosse mit den leichten, objectiv nachweisbaren Symptomen 
contrastirende Erschöpfung u. ä. In einzelnen Fällen wird das Gehirn von dem pneu- 
monischen Infectionsstoff vorzugsweise betroffen und reagirt mit imter Fieber verlaufen- 
den epileptischen oder apoplectiformen Anfällen , „typhösen*' und meningitischen Er- 
scheinungen ; auch durch pneumonische Infection bedingte Neuralgien — regelrechte 
Pneumonielarven — hat Kühn beobachtet Ich hebe nochmals hervor, dass die Diagnose 
solcher rudimentärer und larvirter Pneumonien höchstens als Wahrscheinlichkeitsdia- 
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gnose erlaubt ist, wenn eine andere Deutung der Krankheitserscheinungen ausgeschlos- 
sen werden kann, und das gleichzeitige epidemische Yorkommen von Pneumonien ganz 
zweifellos ist. 

Ist der Lungenbefund ein positiver ^ das Sputum aber nicht hluthaltig (be- Differentiai- 
ziehungsweise fehlt ein solches überhaupt), so kommt in der Regel die Diffe- '^'*^*^^- 
rentialdiagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis zur Erwägung. Gemein- Pneumonie 
sam beiden Processen ist: die Dämpfung, das Bronchialathmen, die oft auch °- p^®'^^^- 
bei Pneumonie bestehende Verminderung des Pectoralfremitus, die Broncho- 
phonie, die bei Pneumonie allerdings sehr seltene Aegophonie u. a. 

Für Pneumonie speciell spricht: die geringere Resistenz der Dämpfung, 
die Verstärkung des Pectoralfremitus, das Vorhandensein von Bronchophonie 
und Bronchialathmen gerade im Bezirk der wnferen Abschnitte der Dämpfung, 
das Fehlen der Dämpfung im halbmondförmigen Raum und der Verdrängung 
der Nachbarorgane, das Knisterrasseln (das sehr selten und nur in den ober- 
halb des Exsudats gelegenen retrahirten Lungenpartien bei Pleuritis sich fin- 
det), der initiale Schüttelfrost, der kritische Temperaturabfall und das gewöhn- 
lich rasche Verschwinden der Dämpfung. Uebrigens drängt sich die Frage, 
ob Pleuraexsudat oder pneumonische Infiltration vorliege, so alltäglich am 
Krankenbett auf, dass wir bei der Besprechung der Diagnose der Pleuritis 
nochmals auf die Diflferentialdiagnose der beiden Krankheiten auslührlich zu- 
rückkommen müssen. 

Ist bei der Percussion der Lunge Dämpfung nachzuiveisen und das Spu- 
tum bluthaltig, so kommen für die Diagnose speciell der hämorrhagische In farct 
und das Lungenödem in Betracht. Eine Verwechslung der Pneumonie mit dem 
hämorrhagischen Lungeninfarct kann vermieden werden, wenn man auf den Hämorrhag. 
in der Regel fieberlosen Verlauf dieser Erkrankung, die weniger innige Bei- ^'*"^* 
mischung des Blutes zum Sputum und vor Allem auf die Quelle der Embolie 
achtet. Gemeinsam beiden Processen sind die Symptome der Verdichtung des 
Lungengewebes, das Bronchialathmen, das klingende Rasseln u. s. w.; auch 
ein Schüttelfrost leitet gewöhnlich beide Processe ein. 

Weniger leicht kommt es zu einer Verwechslung der Pneumonie mit Lungen- 
Lungenödem, indem bei letzterem nur in Ausnahmefällen Verdichtung mit ^^^'^' 
ihren Folgeerscheinungen (dann übrigens doppelseitig) auftritt, etwaiges Kni- 
stern einen weniger allenthalben gleichartigen Charakter zeigt und der Aus- 
wurf zwar blutig gefärbt, aber dünnflüssig und schaumig ist. Indessen darf 
nicht vergessen werden, dass nicht selten beide Processe combinirt vorkommen, 
sei es, dass in Folge der mangelhaften Sauerstoffzufuhr und der geschwächten 
Herzthätigkeit ein Stauungsödem sich entwickelt oder ein entzündliches Oedem 
in der Umgebung der pneumonischen Infiltration Platz gi-eift. Ausserdem giebt 
es, wie früher bemerkt, eine seröse Pneumonie, wo das Exsudat nur ein we- 
sentlich flüssiges ist (s. S. 122). 

kuah. phthisische Processe^ die mit Hämoptoe und Infiltration einhergehen, können Tuiercuiöso 
unter Umständen eine croupöse Pneumonie vortäuschen, namentlich wenn der bisherige "• ß*j[^"^^^'' 
Verlauf der Krankheit nicht bekannt ist und tuberculöse Verdichtungen rasch fort- 
schreiten. Vor Irrthümern schützt hier vor Allem die Beachtung der charakteristisch 
zähen, rostbraunen Beschaffenheit des pneumonischen Sputums, andererseits der Gehalt 
des Auswurfs an Tuberkelbacillen, sowie das Ensemble der Symptome der Lungenphthise. 
In seltenen Fällen kann die Diagnose Schwierigkeiten begegnen, wenn bei einem Phthi- 

Leubb, Spocielle Diagnose. I. 4. Auflage. 9 
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siker zu der tnberculösen eine acute croupOse Infiltration hinzutritt und durch letztere 
die localen Symptome der Luogenphthise complicirt werden. 

Die Unterscheidung der croupösen Pneumonie von anderen Formen der Lungen- 
entzündung endlich wird am besten bei Besprechung der letzteren erörtert werden. 

Katarrhalische Pneumoriie. — Bronchopneumonie. 

Die katarrhalische Pneumonie lässt sich in klinischer Beziehung ziemlich 
scharf von der croupösen Pneumonie trennen, weniger durch die physikali- 
schen Merkmale als durch ihre typische Entstehungsweise und ihren Verlauf, 
Aetioio- Sie entwickelt sich aus der Bronchitis, wenn dieselbe tiefer hinabsteigt, ge- 

Dü^ol^ ?n wohnlich durch Vermittlung von Atelectasen oder durch Aspiration des Ent- 
Betracht Zündung anregenden Secrets; auch durch zufällig in die Luftwege gelangende 
M^rTwite.^ Flüssigkeiten wird sie hervorgerufen (Schluck-, Fremdkörperpneumonie). Na- 
mentlich sind es infectiöse Bronchialkatarrhe im Verlaufe von Influenza, 
Masern, Keuchhusten, Diphtherie, Scharlach, Typhus u. a., die sich häufig zu 
Bronchopneumonien weiter entwickeln. Die Enge der Bronchien und die 
grössere Empfindlichkeit der Alveolenwände und ihrer Epithelien in kindlichen 
Lungen sind die Ursache, warum besondei-s häufig bei Kindern diese Form 
von Pneumonie vorkommt. Anderei-seits disponirt das Greisenalter zu dieser 
Form von Pneumonie, weil bei älteren Individuen die Reflexerregbarkeit der 
Schleimhaut der Respirationswege abnimmt und damit die Verschliessung der 
Bronchien durch Secret und die Fortpflanzung der Entzündung nach unten 
hin erleichtert ist. Alle diese Momente sind bei Beurtheilung des Charakters 
einer Pneumonie zu beachten und bei der Diagnose einer katarrhalischen Pneu- 
monie mit zu verwerthen. Denn aus den physikalischen Symptomen allein die 
letztere zu diagnosticiren, geht in der Regel nicht an. 

ResnJtate d. Zur Sicheren Diagnose sind unter allen Umständen die Zeichen der Ver- 

f^en^Jter- dichtuug, der Alveolarinfiltration noth wendig. Bei der lobulären Beschaffen- 
rochang. heit der Erkrankung ist eine circumscripte, gewöhnlich doppelseitige, längs 
der Wirhehäule streifenförmig verlaufende, relative Dämpfung oder wenigstens 
tjrmpanitischer Percussionsschall zu erwarten. Ausserdem ist Knistern, Bron- 
chophonie, Bronchialathmen , klingendes Rasseln und Verstärkung des Pec- 
toralfremitus über den gedämpften Abschnitten der Lunge zu constatiren. 
Aber freilich in vielen Fällen fehlen diese Symptome; trotzdem ist man oft 
im Interesse der ganzen Auffassung des einzelnen Falles, namentlich in Bezug 
auf seine Prognose, genöthigt, sich mit einer Vermuthungsdiagnose zu be- 
gnügen. Eine solche ist erlaubt, wenn bei nachweisbarer Bronchitis die Körjjer^ 
temperatur40^ erreicht odn' überschreitet, was bei einfachem Bronchialkatarrh 
erfahrungsgemäss nicht leicht vorkommt, ferner tvenn heftiger Schmerz beim, 
Husten geklagt wird oder unverkenribar zum Ausdruck kommt und ztoischen 
dem Grade der Bronchitis einerseits, der Cyanose und hohen Athmungsfre- 
quenz arulererseits im betreffenden Falle ein unzweifelhaftes Missverhältniss 
besteht. 

Differential- Hieraus ergiebt sich von selbst, dass die Diagnose der katarrhalischen 

diagnose. pj^^umonie nicht selten sehr schwierig ist, dass man häufig dabei über einen 

gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit nicht hinauskommt, und dass es fast 

immer geboten ist, auf differentialdiagnostischem Wege die Entscheidung im 
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einzelnen Falle zu treffen. Fragt es sich, ob croujwse oder Jcatatrhalische Pneu- cronpöso 
monie vorliege, so spricht doppelseitige symmetrische Dämpfung in den hin- p°®^°»<^^®' 
teren unteren Partien für letztere, einseitige sich rasch über einen Lappen 
ausbreitende Dätnpfung für die croupöse Form der Pneumonie, ebenso ein 
kurzer kritischer Fieberverlauf, während der katarrhalischen Pneumonie ge- 
wöhnlich ein länger andauerndes Fieber und ein lytischer Abfall desselben 
zukommt. Die croupöse Pneumonie ist ferner dadurch gekennzeichnet, dass 
sie als ganz acut einsetzende Infectionskrankheit in der Regel das betreffende 
Individuum mitten in voller Gesundheit befällt; dem Beginn der katarrhali- 
schen Pneumonie dagegen geht eine Bronchitis voraus, die meist auf dem Boden 
einer überstandenen Infectionskrankheit sich entwickelt hat. Das Aussehen 
des Sputums ist gewöhnlich für die Differentialdiagnose nicht verwerthbar, 
schon weil dasselbe bei der Pneumonie der Kinder und Greise fast immer 
fehlt; wird solches expectorirt, so ist es bei der katarrhalischen Pneumonie in 
der Regel schleimig-eitrig, bei der croupösen rostbraun, blutig; doch kommen 
hier Ausnahmen nach beiden Richtungen vor. 

Schwieriger ist die Unterscheidung def- MtarrhaUschen Pneumonie von MmBitaber- 
der acuten Miliartuherculose, So lange keine nachweisbare Dämpfung im *''^°*®* 
Verlaufe der ersteren auftritt , ist die Differentialdiagnose unmöglich — die 
Athenmoth, die Cyanose, die verbreitete Bronchitis capillaris, der Husten sind 
beiden gleichmässig eigen; die Concentrirung des Katarrhs in den Spitzen der 
Lungen, die (bei acuter Miliartuherculose übrigens sehr seltene) Anwesenheit 
der Bacillen im Auswurf und der Nachweis von Choroidealtuberkeln bringen 
hier zuweilen Klarheit in das schwierig zu deutende Krankheitsbild. 

Die der Bildung der katarrhalischen Pneumonie gewöhnlich vorangehende Atelektase. 
Lungenatelektase unterscheidet sich von ersterer lediglich durch ihren tran- 
sitorischen Charakter, indem bei der Atelektase Dämpfungen und die damit 
verbundenen auscultatorischen Erscheinungen durch verschiedene Lagerung 
des Patienten modificirt oder ganz zum Verschwinden gebracht werden können. 
Die Lungenatelektase an und für sich macht kein Fieber; wird solches neben 
Atelektase beobachtet, so rührt es von der gleichzeitig bestehenden Bronchitis 
her; beträgt die Körpertemperatur 40 <> und darüber, so ist im Zweifelfalle 
katarrhalische Pneumonie anzunehmen. 

Die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von Pleuritis sowie 
die Annahme einer die erstere complicirenden Pleuritis verlangt dieselben 
diagnostischen Ueberlegungen, wie sie bei der Besprechung der Differential- 
diagnose von croupöser Pneumonie und Pleuritis seinerzeit erörtert wurden. 

Interstitielle Pneumonie. 
Die Diagnose der interstitiellen Pneumonie ist fast ausnahmslos von unter- 
geordnetem klinischem Interesse; man hat dieselbe in der Regel nur in Be- 
tracht zu ziehen, um die Diagnose anderer Lungenkrankheiten in anatomisch- 
klinischer Beziehung zu vervollständigen. Sie ist Begleiterscheinung der ver- 
schiedensten Entzündungsvorgänge in den Respirationswegen, der Bronchitis 
chronica und Pleuritis, der abscedirenden, gangränösen, käsigen Processe und 
Neubildungen der Lunge, seltener der gewöhnlich nur die Oberfläche der Al- 
veolarwände betreffenden croupösen und katarrhalischen Pneumonien. Mehr 
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selbständig erscheinen die interstitiellen Pneumonien als Folge der Inha- 
lation von Kohlen-, Eisen-, Steinstaub u. s. w. und im Verlaufe der Syphilis. 
Schon aus dieser blossen Uebersicht der ätiologischen Verhältnisse der inter- 
stitiellen Pneumonie folgt, dass zur Diagnose derselben immer zugleich noth- 
wendig die Berücksichtigung ihrer jeweiligen Ursachen und die Feststellung 
der mit der interstitiellen Pneumonie gleichzeitig vorkommenden anderen 
Affectionen der Kespirationswege gehört.' 
Longen- Die Signatur der ausgebildeten interstitiellen Pneumonie ist die Lungen- 

^^^^ra^chrumpfung, die kleinere oder grössere Abschnitte der Lunge betrifft. Ist 
Folgen, letzteres der Fall, so hält es nicht schwer, sie mit Sicherheit festzustellen; der 
Thorax ist an den Stellen, wo die Lunge geschrumpft ist, eingezogen. Er- 
streckt sich die Schrumpfung über grössere Abschnitte einer Lunge, so giebt 
sich die Retraction des Thorax durch das Aneinanderrücken der Rippen, die 
Ausbiegung der Wirbelsäule, den Tiefstand der Schulter und das Abstehen 
der Scapula auf den ersten Blick kund. Die Athmung ist auf der kranken 
Seite behindert, bei der Messung zeigt sich der Umfang der einen Thoraxhälfte 
gegenüber demjenigen der andern oft bedeutend reducirt; die Lungencapacität 
ist vermindert. Besonders auffallig sind bei Schrumpfung der linken Lunge 
die Veränderungen in der Herzgegend: Verlagerung des Spitzenstosses nach 
links in einen höheren Intercostalraum, Pulsationen in der Herzgegend in 
grösserem Umfang wegen Freilegung des Herzens und der grossen Gefässe 
durch Retraction der die Hei-zgegend umgebenden Lungenränder. Im zweiten 
linken Intercostalraum etwas nach aussen von der Stelle, wo der Pulmonal- 
arterienanfang zu liegen kommt, ist eine systolische Vorwölbung und diasto- 
lische kurzdauernde Ei-schütterung zu sehen und zu fühlen, letztere als Aus- 
druck des Schlusses der Pulmonalarterienklappen, der bei der Auscultation 
als verstärkter klappender Ton gegenüber dem II. Aortenton imponirt. Das 
Bild ist natürlich total verändert bei einseitiger Schrumpfung der rechten 
Lunge, indem hierbei das Herz nach rechts verzogen sein kann und durch 
vicarürendes Emphysem der linken Lunge die Herzdämpfung verkleinert 
erscheint. 

Percussions- Die Percussion der Lungen ergiebt entsprechend der schwieligen Binde- 
^^' gewebshyperplasie mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung. Ist die 
Schrumpfung auf die Lungenspitzen beschränkt oder hier besonders stark ent- 
wickelt, so findet sich ausser der Dämpfung niedriger Stand der Lungenspitzen- 
höhe; daneben lassen sich in der Regel die Symptome von (phthisischen oder 
bronchiektatischen) Lungencavernen im Oberlappen constatiren. Betrifft die 
Schrumpfung mehr die unteren Partien der Lunge, so rücken die unteren 
Lungengrenzen und damit auch die Grenzen der den Lungen bzw. dem Zwerch- 
fell anliegenden Organe des Unterleibs (der Leber, des Magens, der Milz) nach 
oben. Die nach oben verzogenen unteren Lungengrenzen sind bei der Respi- 
ration verschieblich, wenn nicht, wie allerdings gewöhnlich, mit der Lungen- 
schrumpfung pleuritische Verwachsungen einhergehen. Durch vicarürendes 
Emphysem rückt die nicht geschrumpfte Lunge in den Bereich der geschrumpf- 
ten herein; die percussorische Abgrenzung der Ränder beider Lungen von ein- 
ander ist dabei in der Regel wegen der häufig einseitigen Infiltration und 
Schrumpfung möglich d.h. es kann durch lineare Percussion eine Verschiebung 
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des vorderen Mittelfells bzw. des vorderen medianen Lungenrandes der nicht 
geschrumpften emphysematösen Lunge gegen die geschrumpfte Lunge hin 
constatirt werden, so dass der helle Percussionsschall der ersteren bis zum ent- 
gegengesetzten Stemalrand und darüber hinausreicht. Besonders deutlich tritt 
diese mediastinale Verschiebung der Lungengrenzen bei linksseitiger Lungen- 
schrumpfiing hervor. 

Bei der Äioscultation sind die dem Schwunde des Luftgehaltes der Alve- Auscuita- 
olen zukommenden Zeichen nachzuweisen : abgeschwächtes Athmen, Bronchial- ^SSe. 
athmen, Bronchophonie, klingendes Rasseln, daneben in einzelnen Fällen aus- 
gesprochene Cavemensymptome (Metallklang u. s. w.). Der Pectoralfremitus 
ist verstärkt oder abgeschwächt nach Maassgabe der Bedingungen, wie sie 
für andere Infiltrationszustände gelten. Das Sputum hat nichts Charakteristi- 
sches, nur bei den Schrumpfpneumonien in Folge von Staubinhalationen kann 
man die verschiedenen Staubarten im Sputum antreffen — natürlich ein nichts 
weniger als pathognomonischer Befand! Bei Entwicklung von Bronchiektasien 
nimmt der xluswurf die für jene charakteristische Beschaffenheit an. Blut im 
Auswurf ist nach meiner Erfahrung selten und spricht im Zweifelfalle ent- 
schieden mehr für einen tuberculösen Process. 

Von den Folgeerscheinungen der interstitiellen Pneumonie sind speciell für die ciicoia- 
Diagnose noch die durch die Behinderung der Circulation bedingten anzufahren. Mehr tionMtörma- 
als bei anderen Pneumonieformen kommen gerade bei der in Kede stehenden Form *^ ^**"^* 
grössere Pulmonalarteriengebiete für die Circulation in Wegfall. Auf diesen Umstand 
wie auf die mangelhaft gewordene Eespirationsgrösse sind denn auch die allgemeinen 
Stauungserscheinungen, die Cyanose, die Dilatation und Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels und die Verstärkung des IL Pulmonaltons zurückzuführen. Bei der Beurtheilung 
der Grosse des Herzens ist übrigens im einzelnen Falle die Freilegung des Herzens 
durch die Schrumpfung der Lunge stets mit in Rechnung zu ziehen. Fieber fehlt oder 
ist nur sehr gering ; wenn solches in stärkerem Maasse vorhanden ist, so handelt es sich 
um andere in der Lunge gleichzeitig ablaufende Processe, in den meisten Fällen um 
Lungentuberculose. 

Ist der geschilderte Sjmptomencomplex voll entwickelt, so macht die Diagnose der 
interstitiellen Pneumonie keine Schwierigkeiten. Anders freilich, wenn es sich nur um 
circumscripte Infiltrationsherde und Schrumpfungen handelt; hier ist die Diagnose zu- 
weilen ganz unmöglich, zuweilen nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Wesentlich 
für die Diagnose der interstitiellen Pneumonie sind immer nur die Folgen der bei dieser 
Form der Lungenentzündung eintretenden Schrumpfung von Lungenpartien, das Einsin- 
ken derSupra- undlnfraclaviculargruben u.s.w. Solche räumlich beschränkte Schrumpf- 
ungsprocesse sind übrigens, wie schon erwähnt, gegenüber der mit jenen einhergehenden 
Hauptkrankheit des Bespirationsorgans in der Begel von diagnostisch untergeordnetem 
Werthe und hauptsächlich nur für das Gesammtbild und für die Prognose des Verlaufs 
des Einzelfalles von einiger Bedeutung. 

Käsige Pneumonie, chronische Lungentuberculose, Phthisis pulmonum. 

Unter die Bezeichnung Phthisis pulmonum begreift man die destructiven 
Erkrankungen der Lunge, welche progressiven Charakter zeigen und mit der 
Ansiedlung und Wirkung von Tuberkelbacillen in der Lunge in Verbindung 
stehen. Anatomisch äussert sich der Process *) in Spitzenkatarrh undTuberkel- 



1) Ich verweise bezüglich der Details auf Rindfleisch's Darstellung in seinem Lehr- 
buch VI. Aufl. S.447if. 
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granulation, an die sich die tuberculöse Peribronchitis und (käsige) Broncho- 
pneumonie anschliessen, um in der Cavernenbildung ihren anatomischen Ab- 
schluss zu finden. Diese einzelnen anatomischen Stadien der tuberculösen Ent- 
zündung der Lunge prägen sich auch im Idinischen Bild als wohlunterscheid- 
bare, der Diagnose zugängliche Entwicklungsstadien der Krankheit aus. Für 
alle pathognostisch ist die Antvesenheit von Tuherhelhacillen im Sputum, deren 
leicht zu führender Nachweis der klinischen Diagnose der Lungenschmnd- 
sucht, der auf die Lunge concentrirten, chronisch oder subacut verlaufenden 
Tuberculöse, die sicherste Stütze bietet. 

In einzelnen Fällen sind die Tuberkelbacillen im Auswurf deswegen sehr schwierig 
aufzufinden, weil sie nur zeitweise und in relativ geringer Menge mit den Sputis nach 
aussen entleert werden. Namentlich im ersten Stadium der Lungentuberculose hält es 
gewöhnlich schwer, den sicheren Nachweis der Ansiedelung von Tuberkelbacillen in der 
Lunge zu führen; es ist oft nöthig, 20 und mehr Sputumpräparate anzufertigen, ehe 
ein positives Urtheil gefällt werden kann. Indessen ist die Diagnose der Lungentuber- 
culose auch vor der Entdeckung des Eooh sehen Bacillus, wenn auch nicht so sicher, 
wie heutzutage, doch in den allermeisten Fällen ohne wesentliche Schwierigkeit ge- 
lungen — lediglich aus der Art und dem Verlauf der in der Lunge sich abspielenden 
anatomischen Veränderungen und den allgemeinen Begleiterscheinungen derselben. 
Wenn daher auch in unserer Zeit der Auffindung von Tuberkelbacillen im Sputum der 
LOwenantheil bei der Diagnose der Lungentuberculose zufällt, so ist doch für letztere 
auch die genaueste physikalische Untersuchung der Brustorgane unter allen Umständen 
nothwendig. Denn erstens sind durch diese die Anfänge der Krankheit zu diagnosti- 
ciren, deren Constatirung erst den Anlass zur Untersuchung der Sputa auf Bacillen giebt 
und den Arzt in die Lage versetzt, den betreffenden Krankheitsfall von Anfang an als 
suspect zu betrachten. Zweitens ist mit dem Auffinden von Tuberkelbacillen im Sputum 
keineswegs die Frage entschieden, welches einzelne Stadium der Lungentuberculose vor- 
liegt, und ebensowenig ein Schluss erlaubt bezüglich des wahrscheinlichen Verlaufs der 
Krankheit, der drohenden Gefahren und der zu ergreifenden Maassregeln, ganz abgesehen 
davon, dass es mit zu den Zielen jeder Diagnose gehört, sich durch die klinische Unter- 
suchung ein möglichst getreues Bild von den anatomischen Organveränderungen bei 
der einzelnen Krankheit zu verschaffen. 

Durch die neuesten epochemachenden Arbeiten B. Koch's über die Wirkung des 
„ Tuberculins " ist ein neuer diagnostischer Weg zur Entdeckung der Tuberculöse er- 
schlossen worden. Wie die subcutanen Injectionen mit Tuberculin sofort ergaben, reagirt 
der Tuberculöse auf dieselben lokal (d. h. an tuberculös erkrankten Stellen) und allge- 
mein in geradezu imponirender, specifischer Weise. Man durfte daher hoffen, dass mit 
dem Tuberculin ein untrügliches Mittel für die Auffindung tuberculöser Processe im 
Körper gegeben sei. In weitestem Umfang allerorts angestellte Versuche mit Tuberculin 
haben aber gezeigt, dass der diagnostische Werth desselben ein jedenfalls nur be- 
schränkter ist; auch sind mit seiner Anwendung nicht zu leugnende Gefahren verbunden, 
so dass das Tuberculin als diagnostisches Mittel heutzutage kaum mehr im Gebrauch ist. 

I. Diagnose des ersten Stadiums der Lungentuberculose. 

Als solches gilt in anatomischer Hinsicht d&r Spitzenkatarrh mit Tuberkel' 
granulation. Klinisch äussert sich dieses erste Stadium der Krankheit durch 
meist sehr prägnante, für die Diagnose verwerthbare Erscheinungen. 

Eingeleitet wird der Krankheitsprocess nicht selten durch eine allgemeine 
Schwächung des Organismus durch Blutarmuth , Diabetes mellitus und schlechte Er- 
nährung überhaupt, mag diese die Folge unzweckmässiger Nahrung oder chronischer 
Magen- und Darmkatarrhe sein. Eine weitere Disposition zur Tuberculöse wird erzeugt 
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darch locale Schwächung der Lungengewebes in Folge von Entzündungsprocessen, wo- 
bei diejenigen am wenigsten zur späteren Tuberculisirung tendiren, die rasch und 
superficiell verlaufen , am seltensten aus letzterem Grunde die croupösen Pneumonien, 
bei welchen nach Anderer und meiner eigenen Erfahrung der Anschluss der Tuberculose 
an den Entzündungsprocess fast niemals vorkommt. Gehen keine localen, in ihrem Sitz 
wechselnden Entzündungen des Lungenparenchyms voraus, so ist die Lungenspitze nach 
tausendfältiger Erfahrung der erste Sitz des tuberculösen Katarrhs. Es hängt dies 
offenbar zum Theil damit zusammen, dass, wie speciell Hanau betont hat, die 
inspirirten Bacillen durch forcirte Exspirationsbewegungen (wenn in Folge von Bron- 
chialkatarrhen heftig gehustet wird) in die Spitzen weiter hinein getrieben werden. 

Unter allen Umständen ist ein auf die Lungenspitzeri co7icentrirter Ka- verander- 
tarrh auf beginnende Tuberculose in hohem Grade verdächtig. Fast immer^^'^^^ 
ist, wie die neueren Untersuchungen des Sputums beweisen, der Spitzeftikatarrh Mtzen. 
bereits das Zeichen des volle7ideteti Einzugs der Bacillen 171 den Körper, und 
ebenso ist fast immer zugleich mit dem Katarrh eine leichte Dämpfung in der 
Supraclaviculargrube zu constatiren. Von dieser Regel kommen nach allen 
Seiten hin Abweichungen vor: Spitzenkatarrhe ohne Bacillen, Spitzenkatan*he 
ohne jede Veränderung des Percussionsschalls, Spitzeninfiltration ohne Ba- 
cillen. Indessen thut man doch gut daran, alle diese Vorkommnisse als Aus- 
nahmen zu betrachten und in jedem einzelnen Falle erst nach mehrfach wie- 
derholten Untersuchungen von der Diagnose einer beginnenden Tuberculose 
abzusehen. 

Was speciell die Dämpfung des Percussionsschalles betrifft, so sind ausgesprochene Peroassion 
Dämpfungen in der Spitze fast immer das Symptom der in der Lunge etablirten Tuber- ^"d.-^'^^- 
culose, besonders wenn die Dämpfung eiw^ei//^ und auch in der Infraclaviculargrube ^^geiT/ 
oder Regio supraspinata nachweisbar ist. Besteht dagegen nur eine leichteste percusso- 
rische Schalldifferenz in der einen Spitze gegenüber der anderen, so ist Vorsicht in der 
Diagnose geboten, da solche eben wahrnehmbare Differenzen auch bei nicht infiltrirter 
Lungenspitze vorkommen, nach meiner Erfahrung namentlich auch beim Lungen- 
emphjsem. Man vermeidet falsche Schlüsse am ehesten, wenn man sich angewöhnt, die 
Spitzenpercussion vorzunehmen, während der Kranke sitzt; bettlägerige Kranke lasse 
man sich aufsetzen und die Beine über den Bettrand hinaushängen. Der Untersuchende 
stellt sich genau in die Mittellinie hinter den Kranken und percutirt, so dass er corre- 
spondirende Stellen der Supraclaviculargrube mit einander vergleicht, während der 
Kranke den Kopf gerade nach vorne, ohne nach links oder rechts abzuweichen, sinken 
lässt. Wird dabei eine leichte Differenz zwischen linker und rechter Lungenspitze 
constatirt, oder ergeben beide Spitzen — ein seltener Fall — gleiche relative Ab- 
schwächung des normalen hellen Percussionsschalls, so ist nunmehr die Höhe des Lun- 
genschalls am Halse festzustellen, üeberragt dieser die Clavicula nicht um mindestens 
3 Cm., so ist dies als abnorm anzusehen und ebenso, wenn die durch lineare Percussion 
gewonnenen Spitzengrenzen in ihrer Ausdehnung beiderseits entschieden ungleich ver- 
laufen. Noch wichtiger für die Sicherheit der Diagnose ist, wenn einer Abweichung 
des Percussionsschalls auch auscultatorische Äbweichtmgen vom Normalen ent- 
sprechen. Es genfigen hier schon leichteste Veränderungen des Athmungsgeräusches : 
saccadirtes Athmen, verlängertes Exspirium, schwaches oder verschärftes oder rauhes 
Yesiculärathmen , unbestimmtes Athmungsgeräusch. Hat das letztere vollends einen 
bronchialen Charakter oder finden sich Rasselgeräusche, auch wenn dieselben ganz ver- 
einzelt und nicht klingend sind, so gewinnt damit die leichteste percussorische Dämpf- 
ung der Lungenspitze hohe diagnostische Bedeutung. 

In einzelnen Fällen beginnt die Tuberculose mit einer in scheinbar voller 
Gesundheit auftretenden Hämoptoe. Es ist in letzter Zeit mehr und mehr zur 
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Gewissheit geworden, dass diese scheinbar spontanen Lungenblutungen nicht 
Ursache, sondern Symptom einer Tuberculosis incipiens sind. 

Möglich ist es zwar, dass in Tereinzelten Fällen eine Lungenblutung die Entwick- 
lung der Tuberculose veranlasst, dann wenn ein effectives Trauma die bis dabin gesunde 
Lunge betrifft und zu Hämoptoe im unmittelbaren Anschluss an das Trauma führt. 
Das in der Lunge befindliche Blut kann dabei den Nährboden für den Tuberkelbacillus 
abgeben, der zudem in das durch das Trauma geschädigte Lungengewebe leichter als 
in das normale eindringt. Auf alle Fälle kommt dies aber nur sehr selten vor; fast 
immer ist das Verhältniss umgekehrt, d. h. die Hämoptoö ist die Folge einer bereits be- 
stehenden, wenn auch noch latenten Tuberculose. Dadurch, dass die Tuberkelgranu- 
lationen die Wandungen der Pulmonalarterienästchen an der Stelle ihres Eintritts in 
die Lungenacini mit in den tuberculösen Process hereinziehen und so die Besistenz der 
GefässwandungNoth leidet, kommt es zur Berstung kleinster Gefässchen und zur Blutung 
in die feinsten Bronchiolen, deren Wand zugleich mit deijenigen der kleinen Gefässe 
eine gemeinsame tuberculose Granulation bildet; in anderen Fällen ist die Berstung 
eines (eventuell aneurjsmatisch erweiterten) Gefässchens der Wand einer kleinen, die 
Lungenspitze einnehmenden , latent gebliebenen Caverne Ursache der Blutung. Folgt 
auf eine solche bei einem scheinbar gesunden Individuum eingetretene Hämoptoö ein 
rapid verlaufender Entzündungsprocess der Lunge, so ist anzunehmen, dass aus 
jener Caverne Theile ihres Inhalts zugleich mit Blut aspirirt und dadurch verbreitete 
lobuläre Entzündungsherde geschaffen wurden. BIumleb hat neuestens auf diese Form 
von rasch einsetzender, in 1 — 2 Wochen fast regelmässig zum Tode führender Ausbrei- 
tung des tuberculösen Processes in der Lunge aufmerksam gemacht. Sie tritt bei 
scheinbar gesunden Menschen oder bei effectiv Tuberculösen, bei welchen die Krankheit 
zum Stillstand gekommen war, plötzlich nach mit tiefen Inspirationen verbundenen Körper- 
anstrengungen auf und ist ausgezeichnet durch Blutspucken, hohes Fieber, diffuse 
katarrhalische Erscheinungen auf der Lunge, denen nach einigen Tagen sich da und 
dort einstellendes Knistern, tympanitischer Percussionsschall und zunehmende Athem- 
noth folgen. Unterschieden ist diese durch Aspiration von Blut und Cavemeninhalt 
hervorgerufene Form acuter Bronchopneumonie von der acuten Miliartuberculose 
durch den rascheren Verlauf, die grössere Athemnoth, das Auftreten von physikalischen 
Veränderungen auf der Lunge, durch die Hämoptoö und die häufiger als bei der Miliar- 
tuberculose zu erwartende Anwesenheit von Bacillen in dem bluthaltigen Sputum. 

Gewöhnlich findet man in solchen Fällen scheinbar spontaner, initialer 
Hämoptoe auscultatorische und percussorische Abweichungen von der Norm 
in den Spitzen ; doch können solche, wie ich ausdrücklich betonen möchte, 
zuweilen absolut fehlen. 

Bei allen diesen Anfangssymptomen der Lungentuberculose ist fast immer 
Fieber zu constatiren. Ausnahmen von dieser Regel kommen nach meiner Er- 
fahrung sicher vor, sind aber, sowie man sich nicht mit einer einmaligen Mes- 
sung und mit Temperaturbestimmungen in der Achselhöhle begnügt, immer- 
hin recht selten ; sehr hohes Fieber stellt sich in den eben beschriebenen Fällen 
ein, wo eine lobuläre Aspirationspneumonie der Hämoptoe folgt. 

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberculose wird unterstützt durch 
die Co7istatirung hereditärer Disposition, feiner durch den Nachweis der schon 
angeführten Schwächezustände, eines zarten Körperbaus und schwacher Ent- 
wicklung der Muskulatur und des Thoraxumfangs. Ebenso deuten auf die 
Entwicklung von Lungentuberculose ,,scrophulöse" Drüsenanschwellungen am 
Halse liin, ferner tuberculose Knochen- und Gelenkserkrankungen oder Peri- 
proctitis mit Fistelbildung am After. 
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Relativ häufig wird die Lungentuhefxulose von einer Pleuritis eingeleitet, comhinüüon 
Auch hier gilt nach meiner (schon seit langen Jahren vertretenen) Ansicht ™^J°^" 
die Regel, dass die Pleuritis nicht den Grund zur Tuberculose legt, sondern pieuritis. 
umgekehrt das Rippenfell in solchen Fällen secundär entzündlich afficirt wird. 
In solchen Fällen tritt zu einer beginnenden, bis dahin schleichend verlaufen- 
den Lungentuberculose, die dem Patienten überhaupt nicht zum Bewusstsein 
gebracht hat, dass er krank ist, eine scheinbar spontan einsetzende Pleuritis, 
in deren Verlauf oder nach deren „Heilung" die Spitzentuberculose dann 
zweifellos hervortritt. 

Die Häufigkeit der Tbatsache, dass eine scheinbar primäre Pleuritis tuberculOsen 
Ursprungs ist, hat sich u. A. auch daraus ergeben, dass bei den in Frage stehenden 
Pleuritiskranken nach Injectionen von Tubercnlin bis dahin fehlende Tuberkelbacillen im 
Sputum erschienen. 

Damit soll natürlich nicht geleugnet werden, dass auch Pleuritiden das 
primäre, die Lungentuberculose das secundäre Leiden sein können, und dass 
das Ueberstehen einer Pleuritis das Fortschreiten der letzteren wesentlich 
begünstigt. 

Die Ursache hiervon ist noch keineswegs klar ; erfahrungsgemäss ist nicht die 
Lunge der Seite, auf der die Pleuritis bestanden hatte, sondern in der Kegel die andere 
Lunge Sitz der sich an die Pleuritis anschliessenden Tuberculose. In diesen Fällen ist 
daran zu denken, dass in Folge der stärkeren Intensität des Inspirationsstroms in der 
bis dahin gesunden (durch pleuritische Adhäsionen in ihrer Ausdehnung nicht behin- 
derten) Lunge dem Hineintreiben des Staubes und der Bacillen in die Lungenspitzen 
Vorschub geleistet wird. Vorausgesetzt ist übrigens dabei , dass es sich um hereditär 
disponirte Personen handelt, oder dass die betreffenden Individuen in ihrer Constitution 
heruntergekommen sind, was in manchen Fällen gerade im Anschluss an das Ueberstehen 
einer Pleuritis der Fall ist, 

Sicherheit gewinnt die Diagnose auch in diesem Stadium wie in den an- 
deren Stadien der Krankheit erst durch den directen Nachweis der Tuberkel- 
bacillen im Sputum, die in demselben auch bei ganz geringer Entwicklung 
der physikalischen Veränderungen, ja auch weim solche ganz fehlen, zuweilen 
in sehr reichlicher Menge aufgefunden werden können. 



'ö^ 



IL Diagnose des zweiten Stadiums der Lungentuberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt durch die tuhercuVösePerihronchitis und Msige 
Bronchopneumonie. Klinisch ist dieses Stadium gewöhnlich mit dem dritten, 
der Cavernenbildung, combinirt. Doch giebt es auch Fälle, wo die Kranken 
sterben, ehe eine Erweichung der Infiltrate und Ausstossung der verkästen 
Partien in nennenswerther Weise zu Stande kommt, vielmehr der indurative 
Charakter der Entzündung, die Bindegewebsentwicklung und Schrumpfung 
dominirt. In einem anderen Theil der Fälle dagegen geht umgekehrt die 
käsig-pneumonische Infiltration und cavernöse Einschmelzung sehr rasch vor 
sich („Phthisis fiorida^', ^.galcpjjirende Schtcindsucht^'), so dass im Verlaufe 
von Wochen oder wenigen Monaten unter Fieber und Abzehrung der Exitus 
letalis erfolgt. Gewöhnlich sind übrigens alle jene anatomischen Verände- 
rungen in ein und derselben Lunge anzutrefi'en. Trotzdem ist es vom kli- 
nischen Standpunkt aus richtig, die tuberculös-pneumonischen Infiltrationen 
und das Höhestadium des tuberculösen Processes, die Bildung grösserer Ca- 
vernen, diagnostisch von einander zu untei^scheiden. Wir werden demnach 
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zunächst die Diagnose der tuberculösen bronchopneumonischen Infiltration zu 
besprechen haben. 
Percussions- Den wichtigsten Beweis, dass die letztere in der betreflfenden Lunge zu 
Stande gekommen ist, liefert die Percms'ion. Stärkere Dämpfung, in der 
Regel von der Spitze nach unten hin fortschreitend, zeigt, dass der Luftgehalt 
der Alveolen mehr und mehr geschwunden ist, verstärkter Pectoralfremitus, 
Bronchophonie, klingendes Rasseln und Bronchialathmen, — dass die Verhält- 
nisse der Fortleitung der acustischen Erscheinungen zum Ohr günstigere ge- 
worden sind. Auch in diesem Stadium sind die katarrhalischen Erscheinungen 
entsprechend den percussorischen Veränderungen gewöhnlich auf die oberen 
Partien der Lungen beschränkt oder wenigstens dort stärker entwickelt als 
in den unteren Abschnitten der Lungen. Umgekehrt findet man in Fällen, 
in denen gelatinöse, käsige Pneumonien durch Aspiration tuberculöser Massen 
entstehen (A. FrXnkel und Tboje), die Infiltrationsherde gerade in den un- 
teren Abschnitten der Lunge, eine Complication, die mit remittirendem Fieber, 
Expectoration eines grasgrünen oder rostfarbenen Auswurfs mit spärlichen 
Tuberkelbacillen und raschem Kräfteverfall des Kranken verläuft. Herrscht 
die interstitielle Bindegewebsentwicklung vor, so erscheinen die gewöhnlich 
davon betroffenen oberen Partien der Lungen je nach dem Grade der Sklero- 
sirung und Schrumpfung des Lungengewebes zugleich mit den betreflfenden 
Thoraxpartien eingesunken. Ist die Lungenschrumpfung über den grössten 
Theil der einen Lunge ausgebreitet, so findet man nicht selten die andere 
Lunge vicariirend-emphysematös, so dass der helle Schall der letzteren die 
Mittellinie überschreitet, über den entgegengesetzten Sternalrand hinausrückt 
und längs desselben sich von dem gedämpften Schall der anderen geschrumpf- 
ten Lunge scharf absetzt. Die infiltrirten Stellen der Lungen bleiben in der 
Phthisische inspiratorischen Ausdehnung zurück, besonders deutlich bei einseitigem Vor- 
Thoraxform. ^^g^jj ^^g Proccsses. Der Thorax erscheint fiach, die Intercostalräume sind 
eingesunken, die Schwäche der Musculatur, speciell des Serratus anticus, lässt 
die Schulterblätter flügeiförmig abstehen, der Angulus Ludo\ici springt stark 
vor, der Hals ist gewöhnlich auffallend lang — ein Ensemble von Verände- 
rungen der Thoraxform, das unter dem Namen des j^paraJytischen^' ^ phthi- 
sischen Thorax zusammengefasst wird. 
Neben- unterstützt wird die Diagnose in diesem Stadium durch verschiedene Nebenerschein- 

erechei- unge^^ die theils durch die anatomischen Veränderungen der Lungen bedingt sind, theils 
Düngen. ^^^^^ ^-^ ^^^ ^^^ tuberculöseu Infiltration einhergehende Constitutionsverschlechterung 
zu Stande kommen. Zu den ersteren zählt das übrigens nicht häufige systolische Ge- 
räusch über der Subclavia unterhalb der Clavicula , erklärbar durch Stenosirung des 
Gefösses in Folge von Spitzenschrumpfung, ferner die einseitige Stimmbandlähmung ^ 
rechts durch Zerrung des hinter der Subclavia herauftretenden rechten Recurrens, links 
meist durch Compression des Nerven durch geschwollene Bronchialdrüsen am Aorten- 
bogen bedingt. Pleuritisches Reiben in Folge von Pleuritis über den infiltrirten Lungen- 
partien oder in der Pleura sich entwickelnder Tuberkelknötchen vervollständigt das Bild 
der chronisch fortschreitenden Lungentuberculose. 

Von allgemeinen Folgeerscheinungen ist anzuführen die Blässe der Haut, bei 
stark ausgesprochenen Schrumpfnngsprocessen mit Cyanose gepaart, die Neigung zu 
Seh weissen, speciell Nachtschweissen , starke Abmagerung, Müdigkeit. Nicht seltene 
Complicationen sind gewisse Veränderungen der Haut: Pityriasis (tabescentium) und 
Liehen (scrophulosorum). 
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Die Körpertemperatur ist fast regelmässig erhöht, in vereinzelten Fällen finden Fiobener- 
sich übrigens oft längere Zeit fieberlose Perioden. Das Fieber ist in der Regel Abends ^a^^isse. 
besonders hoch; selten ist der umgekehrte Tjpus (Typus inversusj vorhanden, der zu- 
weilen dauernd eingehalten wird, ja, wie ich beobachtet habe, sogar bei mehreren Gliedern 
derselben Familie mit einer gewissen Constanz vorkommen kann. 

Das Herz iat gewöhnlich in seinen G-rössenverhälfimsen nicht verändert, indem 
die letzteren sich der geringer werdenden Blutmasse adaptiren und so die als Folge der 
Circulationsstörungen in der Lunge zu erwartende Hypertrophie des rechten Ventrikels 
nicht zur Entwicklung kommt. Doch sieht man nach meiner Erfahrung nicht selten 
auch Fälle, wo rechtsseitige Herzhypertrophie ausgebildet und durch den Befund der 
Percussion und die Verstärkung des 11. Pulmonaltons nachweisbar ist. Unter den Stau- 
ungserscheinungen sind speciell zu erwähnen : der Milztumor, die Stauungsleber (Fettleber 
ist viel häufiger) und die Stauungsniere, auf deren Ausbildung die Verminderung der stauungs- 
Urinsecretion und die Albuminurie im Verlaufe der Phthise in der Regel zu beziehen erschein- 
ist. Bei stärker ausgesprochener Lungenschrumpfung kann das Herz dislocirt werden. ^"^®°' 

Schliesslich soll noch der Beschaffenheit des Auswurfs in diesem Stadium gedacht Sputum. 
werden. Derselbe ist schleimig-eitrig, bei Entwicklung einer gelatinösen, tuberculösen 
Pneumonie grasgrün oder rostfarben, glasig, ähnlich dem Sputum bei der fibrinösen 
Pneumonie. Er enthält abgestossene Alveolarepithelien, Wanderzellen und verschiedene 
Arten von Bacterien: Streptokokken, Staphylokokken und Pneumokokken — patho- 
gnostisch sind übrigens nur die beigemischten Tuberkelbacillen. 

in. Diagnose des dritten Stadiums der Lungentuberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt durch die Einschmelzung der käsigen Massen, 
Verschwärung der Bronchialwand und Bildung von Caveryien. Klinisch zeigt 
sich das zunächst in dem Auftreten von Lungenparenchymtheilen, speciell elasti- Beachaffen- 
schefti Fasern im Auswurf, die übrigens oft schon früh angetroifen werden, ^^g^^ 
lange bevor die physikalischen Symptome der Cavemenbildung ausgesprochen 
sind. Ihre Auffindung hat keine grossen Schwierigkeiten und gelingt gewöhn- 
lich auch, ohne dass vorher heisse Kalilauge dem Auswurf zugesetzt ist. Auch 
die makroskopische Beschaffenheit des Sputums wird charakteristisch; es er- 
scheint münzenfönnig y klmnpig, luftleer; in Wasser ausgehustet, sinkt es 
rasch zu Boden (Sputum „globosum fundum petens"). 

Die runde Gestalt der einzelnen Auswurfsmassen wird darauf zurückgeführt, dass 
sie bis zu ihrer Expectoration in Cavernen gelegen haben, eine Erklärung, die nicht an- 
nehmbar ist; vielmehr verdanken die Sputa ihre Gestalt lediglich der grossen Cohärenz 
ihrer Bestandtheile. Luftleer ist der Auswurf, weil er längere Zeit auf dem Boden der 
Cavernen gelegen hatte und später in den Bronchus gelangend sofort ausgehustet und 
deswegen mit Luft nicht vermischt wurde. Ab und zu wird das Sputum blutig; bald 
handelt es sich nur um Beimischung von Blutstreifen, bald wird reines Blut in grösserer 
oder kleinerer Masse herausbefördert. Dieser von der initialen Hämoptoe wohl zu 
unterscheidende Bluthusten kann, wenn er der Arrosion grösserer Gefässe seine Ent- 
stehung verdankt, rasch den Exitus letalis herbeiführen. 

Ist schon bei der soeben geschilderten Beschaffenheit des Sputums die Ergebnisse 
Anwesenheit von Cavernen in den Lungen wahrscheinlich, so wird sie zur *®' F®^' 
Gewissheit durch die Ergebnisse der Percussion und Auscultation. Dieselben 
haben zwar nicht mehr die Bedeutung von früher, seitdem wir wissen, dass 
der Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum eine viel sicherere Diagnose 
tuberculöser Affectionen gestattet und dass bei längerer Dauer des Processes 
das Vorhandensein von Cavernen sicher angenommen werden kann, mögen 
dieselben durch die physikalische Diagnostik nachweisbar sein oder nicht. 
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Indessen bleibt doch der durch Percussion und Auscultation geführte Beweis 
für ihre Existenz noch immer eine wesentliche Aufgabe der physikalischen 
Diagnostik, zumal dadurch in der Regel die Lage und Grösse der Cavemen, 
sowie ihre Communication mit dem Bronchus im einzelnen Fall mit annähern- 
der Sicherheit bestimmt werden kann. 
cavernen- Die physikalisch-diaguostischeu Symptome der Cavernenbildung sind fol- 
Bymptome. g^nde: der gewöhnliche Sitz der Cavernen ist die Spitze des Oberlappens; an 
dieser Stelle, speciell in der Fossa infraclavicularis erscheint die Brustwand 
eingesunken. Die Percussion ergiebt tympanitischen Schall, von einer Caverne 
übrigens nur dann abhängig, wenn 'dieselbe wenigstens wallnussgross, dabei 
vollkommen „wandständig" oder nur durch verdichtetes, luftleeres Gewebe 
von der Thoraxwand getrennt ist; die Wände der Caverne düifen nicht stark 
gespannt und müssen schallreflexionsfähig sein. Die Deutlichkeit des tympa- 
nitischen Schalls ist abhängig von der Grösse des Luftquantums in der Ca- 
verne d. h. also von der Grösse der Caverne und der Menge der neben der 
Luft in der Höhle befindlichen Flüssigkeit. 

Nicht selten, aber durchaus nicht in der Mehrzahl der Fälle, ja nicht ein- 
mal regelmässig, wenn grosse Cavernen die Spitze einnehmen, ist an dem tym- 
schau- panitischen Schall über den Lungenhöhlen sogenannter Schallwechsel zu con- 
we^^i. statiren d. h. eine Erhöhung oder Vertiefung desselben, je nachdem gewisse 
Manipulationen mit dem Kranken vorgenommen werden. Verhältnissmässig 
am häufigsten trifll man Höherwerden des Schalls beim Oeflfnen, Tieferwerden 
beim Schliessen des Mundes (WiNTKicn'scher Schallwechsel). In anderen 
Fällen wechselt die Schallhöhe bei abwechselndem Aufsitzen und Niederliegen 
des Patienten (GEEHARDT'scher Schallwechsel) gewöhnlich so, dass der Schall 
beim Aufsitzen höher wird, in seltenen Fällen umgekehrt. Auch eine Com- 
bination beider Schallwechselarten ist zuweilen zu constatiren d. h. das Auf- 
treten des WiNTEiCH'schen Schallwechsels ausschliesslich bei aufrechter 
Stellung, in anderen Fällen wieder nur bei Rückenlage des Kranken („unter- 
brochener" WiNTRicH'scher Schallwechsel). Endlich kann auch zuweilen eine 
leichte Veränderung der Schallhöhe durch die Respiration entdeckt werden, 
so dass bei tiefer Inspiration der Schall sich etwas erhöht (FmEDEEicH'scher 
Schallwechsel). Alle diese Percussionsphänomene können auch bei anderen 
Zuständen der Lunge beobachtet werden und sind daher keine absolut siche- 
ren Zeichen für die Anwesenheit von Lungencavernen. Beiveisend für die 
Anwesenheit von Cavemen scheint nur die Vertiefung des Schalls beim Auf- 
sitzen des Patienten und der unterbrochene Schallwechsel zu sein, indessen 
werden gerade diese beiden Percussionserscheinungen recht selten in präg- 
nanter Weise beobachtet. 

Fehlt zeitweise der WiNTBiGH'scbe Schallwechsel beim Oeffnen und Schliessen des 
Mundes in der Bespirationspause (in der er gewöhnlich vorgenommen wird, um die even- 
tuelle Beeinflussung durch den FBiEDBEiOH'schen Schallwechsel zu verhüten), so kann 
man denselben, wie Rumpf neuerdings gezeigt hat, unter Umständen dadurch hervor- 
rufen, dass man ausschliesslich in der Inspirationsphase, am besten im Verlaufe zweier 
aufeinander folgender Inspirationen die Prüfung vornimmt, und zwar in der Weise, 
dass man während der einen Inspiration bei geschlossener Nase und geschlossenem 
Munde des Patienten, während der folgenden bei geöffnetem Munde und vorgestreckter 
Zunge percutirt („inspiratorischer Schallhöhenwechsel"). 
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Weniger brauchbar für die Diagnose ist das Auftreten des Geräusches oeräuscii d. 
des gesprungenen Topfes, da dasselbe — abgesehen von der Möglichkeit, es H^^^^'^l 
bei einzelnen Gresunden mit dünner Thoraxwand durch Percutiren während 
des lauten Sprechens hervorzurufen — bei sehr verschiedenen krankhaften 
Veränderungen der Lunge vorkommt. Allerdings ist das Phänomen des „bruit 
de pot fel6" weitaus am häufigsten und deutlichsten bei Cavernen ausgespro- 
chen, und zwar bei solchen, die der Thoraxwand naheliegen und mit einem 
Bronchus communiciren. 

Dagegen weist direct auf das Vorhandensein eines grösseren Hohlraums Metallischer 
im Thorax hin, wenn jenes Geräusch des gesprungenen Topfes von metallischem ^®^^^'^"^" 
Klange begleitet ist. 

Der letztere, ausgezeichnet durch sein Timbre, darch das Mitklingen von höheren 
ObertOnen neben dem Grandton, ist ein sicheres Zeichen, dass die Percussion gleich- 
massig reflectirte Schallwellen in Luftmassen anregt, die in (wenigstens 6 cm) grossen 
Hohlräumen enthalten sind. Die betreffenden Hohlräume müssen, soll der metallische 
Klang oder- das metallische Nachklingen entstehen (d. h. das langsame Abklingen der 
Obertöne, nachdem der tiefe Grundton rasch verschwunden ist, „amphorischer" Klang 
im engeren Sinn) nicht nur gross sein, sondern auch der Oberfläche nahe liegen und 
Yor Allem glatte, gleichmässig verdichtete, reflexionsfähige Wandungen besitzen. Ge- 
wöhnlich ist der metallische Percussionsklang nicht laut and wird oft erst dann deut- 
lich, wenn man das Ohr an die percutirte Stelle des Thorax anlegt (Auscultationsper- 
cassion) und wenn man sich zum Percutiren nicht des Fingers, sondern eines harten, 
elastischen Stabs z.B. des Stils eines Percassionshammers bedient („Stäbchenplessimeter- 
percussion"). Wenn die Höhle mit einem Bronchus und der Mundhöhle frei commanicirt, 
wird der metallische Percussionsklang bei offenem Munde lauter gehört, weil die Mund- 
höhle dabei als Besonator wirkt und der bei geöffnetem Munde höhere Eigenton der 
Mandhöhle die ihm entsprechenden höheren Cavernentöne verstärkt. Kann metallischer 
Klang mittelst der Percussion hervorgerufen werden, so beweist dies, wie ausgeführt 
wurde, sicher die Anwesenheit eines grösseren Hohlraums im Thorax ; man kann dann 
nur zweifelhaft sein, ob dieser Hohlraum eine Caveme ist oder von einem Pneumothorax 
herrührt. Die Entscheidung dieser Frage wird später bei Besprechung der Differential- 
diagnose von phthisischen Cavernen und anderen krankhaften Zuständen im Thorax ein- 
gehend erörtert werden. 

Wie der Percussionsschall kann auch das Athmungsgeräusch durch einen Metauischo 
metallischen Klang, beziehungsweise Nachklang charakterisirt sein in^'^W^^''^^^^^.^ 
risches" Athmen), Die Voraussetzungen für seine Entstehung sind dieselben tions- 
wie für das Zustandekommen des metallischen Percussionsklanges. Ebenso ^^^t^' 

^ ungen* 

nimmt die auscultirte Stimme metallischen Klang an, auch können die in 
grossen Cayernen oder in der Nähe derselben entstehenden Rasselgeräusche 
metallisch klingen. Springen unter diesen Verhältnissen vereinzelte Blasen in 
der Cavemenflüssigkeit, so können auch diese metallisch resoniren und den 
Eindruck eines in den Hohlraum fallenden klingenden Tropfens („tintement 
m^tallique") machen. 

Wir sind damit bereits zur Verwerthung der für das Vorhandensein einer 
Caveme sprechenden Auscultationssymptome gelangt. Die letztangeführten 
metallischen Erscheinungen sind keineswegs häufig; gewöhnlich hört man 
vielmehr bei der Auscultation lediglich bronchiales Äthnen, Dasselbe ist übri- 
gens nur unter gewissen Bedingungen vorhanden : zwischen der Höhle und 
der Thoraxwand darf nicht lufthaltiges Gewebe liegen, durch das sonst das 
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in der Höhle heiTschende Bronchialathmen in vesiculäres modificirt wird; 
ausserdem darf der zur Caveme führende Bronchus nicht mit Secret verstopft 
sein. Das bronchiale Athmungsgeräusch ist selbstverständlich nicht patho- 
gnostisch für die Anwesenheit von Cavernen '), indem bei Infiltration der 
Oberlappen im zweiten Stadium der Phthise ebenfalls Bronchialathmen auf- 
tritt. Dasselbe gilt von dem hlingejiden Rasseln, der Verstärkung des Pectordir 
fremitus und der Bronchophonie. Letztere gewinnt nur dann pathognostische 
Bedeutung für das Vorhandensein von Cavernen, wenn der Bronchophonie 
metallischer Klang zukommt. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass man, so lange nicht der metallische 
Klang die Percussions- und Auscultationsphänomene begleitet, mit der Dia- 
gnose einer phthisischen Lungencaveme zurückhaltend sein muss; und selbst 
dann ist, weil es sich hierbei um grosse Cavernen handelt, stets die Frage zu 
entscheiden, ob eine Lungenhöhle oder oh nicht vielmehr Pneumothorax vor-, 
liegt, eine Differentialdiagnose, die in einzelnen Fällen erhebliche Schwierig- 
keiten machen kann. 

Differential- Yerwechslungen beider Zustände sind namentlich mOglich, wenn es sich um ah- 
diagnose gemckteti PneioHothorax handelt. Die Erscheinungen, die der letztere hervorruft, sind 
L^gen- absolut dieselben und müssen, soweit sie sich auf die Auscultations- und Percussionsver- 

careraen a. hältnisse beziehen, nach dem eben Erörterten dieselben sein wie bei grossen Cavernen ; 
^^' ^^ öiDzel°6ii Fällen ist daher eine Unterscheidung beider Zustände in der That nicht 
*'™^* möglich. Das beste differentialdiagnostische Moment ist das Verhalten der Intercostal- 
räume über den fraglichen Stellen des Thorax. Die Intercostalräume sind nämlich in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle hei Cavernen eingezogen, beim P)ieumothorax vor- 
gefriehen. Ausserdem ist der Pedoralfremitus iiher der Caverne verstärkt wahrzu- 
nehmen, iiher dem Pneumothorax ahgeschtvächf, eheiiso die Bronchophonie — meiner 
Ansicht nach aus dem Grunde, weil beim Pneumothorax die Fortleitung durch die über- 
mässig gespannte Thoraxwand erschwert ist und der Bronchus weiter von der Thorax- 
wand entfernt liegt. Sobald der Pneumothorax grössere Dimensionen annimmt oder gar 
die ganze Pleurahöhle betrifft, sind Verwechslungen kaum mehr möglich: die gleich- 
massige Erweiterung des Thorax, die Verdrängung der nachbarlichen Organe, speciell 
des Herzens und der Leber, das Succussionsgeräusch, das bei Cavernen nur in verschwin- 
dend seltenen Fällen zur Erscheinung kommt — ich selbst habe in mehr als 20 jähriger 
Praxis es niemals bei Cavernen beobachtet — , der Dämpfungswechsel in den unteren 
Partien beim Wechsel der Körperlage und die Orthopnoö sichern die Diagnose des Pneu- 
mothorax, während die mit dem Metallklang zusammenhängenden physikalischen Er- 
scheinungen, ferner das Geräusch des gesprungenen Topfes und der Schallhöhenwechsel 
bei beiden Zuständen gleichmässig sich finden. Letztere Erscheinungen trifft man freilich 
viel häufiger bei Cavernen an als beim Pneumothorax, so dass namentlich der Nachweis 
des Geräusches des gesprungenen Topfes für die Anwesenheit einer Caveme stark ins 
Gewicht fällt, ebenso wie reichliches, lautklingendes und besonders dem Ohre nahe er- 
scheinendes Rasseln im Bereich des Hohlraumes bei der Entscheidung der Frage, ob Pneu- 
mothorax oder Caverne vorhanden ist, entschieden für die Existenz der letzteren spricht. 
Neben- Neben den bisher geschilderten physikalisch-diagnostischen Veränderungen finden 

Symptome, sich als weitere Zeichen der bis zu diesem Stadium gediehenen Phthise: Steigerung der 

1) Das „metamorphosirende" Athmen, ein Athmungsgeräusch, welches dadurch zu 
Stande kommt, dass der Inspirationsluftstrom, ehe er in die Caveme gelangt, eine enge SteUe 
an der Einmündung des Bronchus in die Caverne passirt und dabei ein scharf zischendes 
(teräusch macht, möchte ich, wenn es nicht sehr eclatant ausgesprochen ist, zur Diagnose 
von Cavernen lieber nicht verwerthet wissen, weil es der subjectiven Deutung zu viel 
Spielraum lässt. 
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schon im zweiten Stadium hervortretenden Symptome von Schwächung des Organismus, 
weitfortgeschrittene Abmagerung (freilich giebt es hiervon Ausnahmen, wo im Contrast 
zu dem Lungenbefund der Kranke gut genährt ist), Decubitus, Thrombose der Cruralvene 
mit Oedem der betreffenden Extremität oder allgemeines Oedem (in Folge von Maras- 
muSy secundärer Nephritis oder Ätnyloidentartung), Entsprechend dem Zerfall der tuber- 
culösen Entzündungsproducte in der Lunge bilden sich tuherculöse Gesclncüre im Darm 
und im Larynx, seltener an der Zunge und im Rachen, tuberailöse Mastdarm fisteln, 
die übrigens zuweilen auch in den ersten Stadien der Krankheit sich entwickeln. Zum 
raschen Verfall der Kräfte tragen namentlich auch das Fieber, die Schlaflosigkeit, ferner 
Magenkatarrh und profuse Diarrhöen bei, zu welch' letzteren sich, von den Geschwüren 
ausgehend, Darmblutungen gesellen können. Der Harn der Phthisiker zeigt ausser dem 
von etwaiger Nephritis abhängigen Eiweissgehalt und den bei complicirender Tuher- 
culöse der Harnwege nie fehlenden Tuberkelbacillen die Diazoreaction, Dieselbe findet 
sich constant in Fällen florider und stetig fortschreitender chronischer Phthise, so dass 
ihr Nachweis im Allgemeinen ein schlechte Prognose involvirt. 

In einer verhältnissmässig geringen Zahl von Fällen geht von der in den Lungen 
localisirten Tuherculöse eine Ueberschwemmung des Organismus mit Tuberkel virus aus ; 
es tritt dann das Bild der acuten Miliartuberculose auf, deren Diagnose im Capitel der 
Infectionskrankheiten seinerzeit besprochen werden wird. 

Embolia der Pülmonalarterie, hämorrhagiflcher Infiurct. 

Zur Entstehimg der Lungeiiarterienemholie gehört eme Quelle der Bit- Aetioiog. 
düng von Thromben, deren Losreissung vom Orte der Thrombose die Ein- 
schleppung der Fibrinpfröpfe in die Pulmo7ialarterie zur Folge hat Der Ort, 
wo es zur Gerinnung des Blutes kommt, ist daher rückwärts vom Abgang der 
Lungenarterie vom rechten Ventrikel zu suchen, also in letzterem selbst, im 
rechten Vorhof oder in den Venen der Peripherie. Abgesehen von den Klappen- 
fehlern des rechten Herzens, wo sich die Gerinnsel direct an den rauh ge- 
wordenen Klappen bilden können, kommen vor Allem Erweiterungen des 
rechten Herzens in Betracht, wie sie sich speciell im Gefolge von Emphysem 
und Mitralfehlern ausbilden. Sobald das weitgewordene Herz in seiner com- 
pensatorischen Thätigkeit erlahmt und der schlaffgewordene Herzmuskel dem 
Blute nicht mehr die genügende Propulsion zu geben vermag, treten Gerinn- 
ungen zwischen den Trabeculae cameae oder im Herzohr des rechten Vorhofs 
ein, werden gelegentlich abgespült und in die Lunge geschleudert. Die Be- 
dingungen für die Thrombenbildung im rechten Herzen sind, von den seltenen 
Tricuspidal- und Pulmonalarterienfehlern abgesehen, am häufigsten bei den 
Mitralfehlern gegeben, selbstverständlich aber auch, obgleich weniger häufig, 
bei allen anderen Klappenfehlern und den Degenerationen der Herzmuskula- 
tur überhaupt. Liegt der Ort der Thrombose ausserhalb des Herzens im 
Venensystem, so ist vor Allem an etwaige Entzündungsherde in der Peri- 
pherie oder an marantische Thrombose in der Vena cruralis und den Venae 
spermaticae internae als die häufigste Quelle der durch die Cava nach dem 
rechten Herzen und der Lunge eingeschleppten Emboli zu denken. Die ge- 
nannten ätiologischen Momente sind bei jeder Diagnose der Embolie der Pul- 
monalarterie in erster Linie zu berücksichtigen. Hat man keinen triftigen 
Grund zur Annahme solcher Embolusquellen, so steht die Diagnose der Pul- 
monalarterienembolie auf sehr schwachen Füssen und ist besser gar nicht zu 
stellen. 
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Die Diagnose ist in der Regel leicht; sie gründet sich auf die genannten 

ätiologischen Momente und weiterhin auf einzelne prägnante Symptome, die 

verschieden sind, je nachdem der Stamm der Lungenarterie oder ein einzelner 

kleinerer Ast derselben embolisirt wird. 

Diagnose d. Embolie dcs Stammes oder eines der Hauidäste der Pulmonalarterie kenn- 

dMStommM zeichnet sich durch rapid eintretende Athemnoth, welche, wenn grosse Grefäss- 

ü. d. grossen bezirke plötzlich von der Blutzufuhr abgeschnitten werden, den suffocativen 

Aestd der r? ^ 

Lungen- Tod, cineu „Lungenschlag" zur Folge hat. Es ist klar, dass, wenn das rechte 
arterie. jjerz seiucu Inhalt nicht mehr nach der Lunge hin entleeren kann, eine rasch 
zunehmende Dilatation, eine Verbreiterung der Herzdämpfung, acute Cyanose, 
Kleinheit des Pulses und meist auch Bewusstlosigkeit in Folge der Stauung 
in den Gehimvenen und der mangelhaften Zufuhr arteriellen Blutes zum Ge- 
hirn die nothwendigen Consequenzen sind. Aber selbst wenn diese Symptome 
vom Arzt selbst constatirt werden können (gewöhnlich hört er nur von den 
Angehörigen, dass Athemnoth, Blauwerden und Bewusstlosigkeit dem plötz- 
lichen Tode vorangingen), ist grosse Vorsicht in der Diagnose einer Embolie 
des Pulmonalarterienstammes geboten. 

Ich habe in dieser Beziehung nur zu oft gesehen, dass trotz des Zusammentreffens 
der obigen Symptome post mortem doch keine Verstopfung der Lungenarterie gefunden 
wurde und die Ursache der rasch zum Tode führenden Katastrophe unklar blieb. In 
solchen Fällen ist eine plötzliche Lähmung des Herzens die wahrscheinlichste Todes- 
ursache; die Folgen der Paralyse müssen naturgem&ss denjenigen bei Pulmonalarterien- 
embolie gleichen, d. h. Athemnoth, Cyanose, acute Dilatation des ganzen Herzens, ge- 
ringe Füllung des arteriellen Systems, Sistirung der Circulation im Gehirn, plötzlicher 
Tod aus jener rapiden Erlahmung des Herzens hervorgehen. 
Diagnose Bei dcu Verstopfungen kleinerer Piilmonalarterienäste, an die sich die 

^^kie^rer*^ lufarcirung des betreffenden Gefässbezirkes anschliesst, sind die Krankheits- 
puimonai- erscheinungeu viel unschuldiger, und ist die Diagnose leichter und sicherer 
lü^^lito^i- zu stellen. Zuweilen, aber durchaus nicht constant, bezeichnet ein Schüttel- 
rhagisoiien ffost dcu Eintritt der Embolie; zugleich tritt Cyanose und Dyspnoe mit Er- 
jage. ^^ höhung der Athemfrequenz auf, deren Grund im Allgemeinen von der Grösse 
der embolisirten, dem Gaswechsel entzogenen Partie der Lunge abhängig ist. 
Allmählich tritt eine Accommodation des Organismus an die verringerte Sauer- 
stoffzufuhr ein und nur bei grösseren Anforderungen an die Lunge bei Muskel- 
anstrengungen macht sich die Athmungserschwerung geltend, wobei dann 
auch über Herzpalpitationen geklagt wird. 

Ob Fieber mit der embolischen Infarcirung verbunden ist oder nicht, hängt meiner 
Ansicht nach in erster Linie von dem in die Lunge eingeschleppten Embolnsmaterial 
ab. Stammt dasselbe, wie gewöhnlich, aus dem Herzen von Patienten mit Fettherz oder 
alten Herzfehlern, so ist der Verlauf der Lungenarterienembolie in der Regel fieberlos; 
ist dagegen die Quelle des Embolus in einem von acuter Endocarditis betroffenen Her- 
zen oder in einem peripheren Entzündungsherd , in welchem sich die Thrombose ent- 
wickelt hat, zu suchen, so kann sich durch die Embolie das Fieber steigern. In zweiter 
Linie ist daran zu denken, dass in dem infarcirten Theile der Lunge die Blutcirculation 
gehemmt ist, ein Haften von Entzündungskeimen leichter stattfindet und hiermit Fieber 
auftritt. Für den letztgenannten Hergang spricht namentlich auch das Hinzutreten einer 
Pleuritis an der Basis des Infarctes, wie dies ganz gewöhnlich der Fall ist. 

Blut im Von den objectiven Symptomen ist das auffälligste die Beschaffenheit des 

^^ ^' Sputums, Dasselbe besteht aus reinem Bhit^ doch ist das letztere gewöhnlich 
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nicht hellroth, sondern dunTcel, schwärzlich: auch ist das Blut häufig mit 
Schleim vermischt, übrigens nie so innig wie bei der Pneumonie. Diese blu- 
tige Beschaffenheit des Sputums hält tage- bis wochenlang an. 

Das hhithaltige Sputum findet sich bei den verschiedensten Anlässen : ausser der 
Pneumonie bei Neoplasmen der Lunge, bei Bronchitis, namentlich beim Croup der Bron- 
chien, beim Durchbruch von Aneurysmen und bei den mannigfachen Formen der hämor- 
rhagischen Diathese. Vor allem aber können Verwechslungen des blutigen Sputums der 
uns beschäftigenden Krankheit mit demjenigen bei Hämoptoe von Phthisikern vorkommen. 
Hier entscheidet hauptsächlich die gleichzeitige Anwesenheit von Tuberkelbacillen im 
Auswurf und die Concentrirung der Krankheitserscheinungen in den Lungenspitzen. 

Aus der Beschaffenheit des Sputums allein ist die Diagnose des hämor- 
rhagischen Infarcts nie zu stellen ; sie gewinnt erst Sicherheit beim Vorhanden- 
sein der schon angeführten Anhaltspunkte und namentlich durch ein positives 
Resultat der physikalischen Untersuchung der Lunge, nämlich durch den 
Nachweis einer umschriebenen Dämpfung (am häufigsten im Unterlappen, 
speciell rechts), von circumscriptem Bronchialathmen, klingendem Rasseln und 
den übrigen Symptomen der Verdichtung. Ausserdem ist, wenn der Infarct 
peripher sich bis zur Pleura ausgedehnt hat, an der betreffenden Stelle nicht 
selten pleuritisches Reiben zu hören. Endlich ist da, wo das Gerinnsel stecken 
bleibt, wofern der Verschluss des betreffenden Astes der A. pulmonalis nicht 
vollständig ist, ein herzsystolisches, hohes, pfeifendes Stenosengeräusch zu 
hören und unter Umständen auch ein Schwirren zu fühlen. Indessen reichen 
alle diese Symptome zur Diagnose einer Embolie in der Pulmonalarterie nicht 
aus. Vielmehr ist, um dies nochmals zu betonen, hierzu immer in erster Linie 
der Nachweis einer Quelle der Thrombenbildung nothwendig; schliesslich soll 
hervorgehoben werden, dass es Fälle von Embolie giebt, in welchen es, wohl 
in Folge genügender, zwischen Lungen- und Bronchialarterien bestehender 
CoUateralen, gar nicht zur Infarctbildung kommt und die daher auch nicht 
diagnosticirbar sind. 

Ist das zur Embolie führende Gerinnsel eitrig oder septisch inficirt, so entwickelt 
sich kein einfacher Infarct der Lunge, sondern ein metastatischer Äbscess. Handelt es 
sich dabei um septikämische Processe, so entstehen gewöhnlich zahlreiche kleine Herde 
in der Lunge, die sich fast immer der Diagnose entziehen und erst bei der Obduction 
als Nebenbefunde entdeckt werden. Kommt es dagegen in Folge der Importation eines 
grösseren, in Suppuration begriffenen Gerinnsels in die Pulmonalarterie zur Entwick- 
lung eines beträchtlicheren Eiterherdes, so giebt sich dies unter dem Bild des Lungen- 
ahscesses kund. Dieselbe kann auch auf andere Weise entstehen und seine Diagnose 
macht unter Umständen Schwierigkeiten, so dass eine besondere Besprechung desLungen- 
abscesses nothwendig ist. 

Lungenabscess. 

Enthält der in die Lunge fahrende Embolus, speciell bei pyämischen Pro- 
cessen, Eiterung erregende Kokken, so entwickelt sich an der Stelle, wo der 
Embolus sich festsetzt, Suppuration. Ebenso ist dies der Fall, wenn eine Ent- 
zündung in der Lunge, sei es nun eine croupöse oder eine katarrhalische be- 
ziehungsweise Schluck-Pneumonie im einzelnen Falle mit einer intensiven 
Einwirkung der Eiterkokken einhergeht und die letzteren (speciell der Sta- 
phylococcus) ihre die Eiw^eisssubstanz auflösende Eigenschaft voll entfalten 
können. Es entwickeln sich dann grössere Eiterherde in der Lunge. 

LsvBE, Speciolle Diagnose. I. 4. Auflage. 10 
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Auf diese ätiologischen Momente ist bei der Diagnose des Lungenab- 
scesses stets Rücksicht zu nehmen, indem durch Beachtung derselben die 
Differentialdiagnose des in Eede stehenden Processes entschieden erleichtert 
wird. Denn die Diagnose des Lungenabscesses ist im einzelnen Falle oft 
schwierig und nur dann sicher zu stellen, wenn die Symptome deutlich aus- 

Beschaflfen- gesprocheu siud. Das wichtigste Kriterium ist die Beschaffenheit des Sputums. 

A^^rf^. Dasselbe hat das Aussehen reinen Eiters ; bei reichlichem Auswurf sondert 
sich von dem zellenreichen Sediment eine mehr seröse obere Schicht ab. Je 
nachdem mehr oder weniger Lungensubstanz zur Einschmelzung kam, finden 
sich im Sputum grössere oder kleinere Mengen von Parenchymfetzen^ elasti- 
sche Fasern einzeln oder in alveolärer Anordnung, verfettete Zellen, Fett (zum 
Theil in Krystallen), Cholesterintafeln und HäniatoidinJcrystalle und endlich 
als wichtigster Bestandtheil die verschiedenen Eitei'lcolclcen (Staphylococcus 
aureus, albus, der FRiEDLÄNDEE'sche Pneumobacillus u. a.) und sonstige nicht 
speciflsche Bacterien. 

Ent- Durch den Zerfall des Lungengewebes entsteht je nach dem Umfang desselben ein 

^'^ H*^? nachweisbarer Hohlraum mit den für den physikalischen Nachweis von Lungencavemen 

'rtamen. ' charakteristischen, früher ausführlich besprochenen Symptomen: tympanitischem Schall, 

klingendem Rasseln, amphorischem Athmen u. s. w., Symptomen, die, wenn der Zerfall 

nicht zu gross ist, allmählich mit der Ausheilung des Abscesses verschwinden können. 

Unterstützt wird die Diagnose durch den Verlauf des Fiebers, das bei dieser wie 

bei anderen Eiterungen im Körper gewöhnlich von Schüttelfrösten begleitet ist. 

Differential- Die Differentialdiagnose schwankt hauptsächlich zwischen der Annahme 
diagnose. eiues Luugenabscesses uud der eiues in Aie Lunge durchgebrochenen Empyems, 
einer Phthisis mit Cavemenhildung, Bronchiehtasie und Lungengangrän. Er- 
stere beiden Krankheitszustände sind im Allgemeinen leichter vom Lungen- 
abscess zu unterscheiden, als die letzteren. Ist Eiter von aussen her aus einem 
Leberabscess, aus der Pleurahöhle, einem Senkungsabscess von der Wirbel- 
säule her u. s. w. in die Lunge und einen Bronchus durchgebrochen, so giebt 
sich dies nicht nur durch die verschiedensten auf die Provenienz des expec- 
torirten Eiters hindeutenden Krankheitserscheinungen, sondern vor Allem auch 
dadurch kund, dass in solchen Fällen Lungenparenchymfetzen im Sputum 
(von der ersten Zeit nach dem Durchbruch abgesehen) vermisst werden. Auch 
piithisische in der grossen Mehrzahl der Fälle yon phthisischen Cavernen istdieBeschaffen- 
cavornen. j^^j^ ^^ Auswurfs für die Diagnose maassgebend. Selten zeigt er hierbei das 
Aussehen des gelbgrünen Eiters und die Beimischung so reichlicher elastischer 
Fasern in alveolärer Anordnung, wie dies beim Lungenabscess der Fall ist; 
vor Allem aber wird nicht so massiger Auswurf entleert wie beim Abscess 
und finden sich als sicherstes Kriterium beim „Cavernensputum" Tuberkel- 
bacillen. Wichtig ist in allen Fällen die Berücksichtigung der Grenese der 
Krankheit — die Entstehung des Abscesses (aus einer bestimmten Quelle der 
Embolie, einer Pneumonie oder nach Eindringen eines Fremdkörpers in die 
Lunge) auf der einen, die relativ langsame Entwicklung der phthisischen 
Cavernen auf der anderen Seite; der Sitz des Abscesses ist in differentialdia- 
gnostischer Beziehung nicht wichtig, da er, wie die tuberculösen Cavernen, 
erfahrungsgemäss mit besonderer Vorliebe in den oberen Lappen der Lunge 
vorkommt. 
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Schwieriger ist zuweilen die DiflFerentialdiagnose zwischen Lungenabscess Bronchi- 
nnd bronchieJctatischen Cavemen. Der Auswurf der letzteren zeigt den be- JJJl^^ 
kannten fotiden Gteruch; die elastischen Fasern fehlen darin gewölmlich voll- 
standig oder sind wenigstens nicht so reichlich, in so langgestreckten Zügen, 
in alveolärer Anordnung zu finden wie beim Abscess. Das letztere gilt noch 
mehr von dem Sputum bei der Lungengangrän. In demselben ist die An- Lungen- 
wesenheit von elastischen Fasern nur selten zu constatiren, weil die letzteren ^•'***- 
bei der Gangrän durch die peptische Wirkung eines specifischen Ferments 
aufgelöst werden. Ausnahmen kommen hier freilich vor; es können nach 
meiner Erfahrung bei der Lungengangrän, wenn sie rasch fortschreitet, sogar 
Partikel im Auswurf erscheinen, die das unveränderte Fasergerüste der Lun- 
genalveolen unter dem Mikroskop aufweisen. Auch ein Uebergang von Lun- 
genabscess in Lungenbrand wird zuweilen beobachtet. Im Uebrigen ist das 
Sputum bei Lungengangrän penetrant riechend, schmutziggrau, kurz durch 
ganz besondere Eigenschaften (durch das Auftreten von DiTTRicn'schen Pfro- 
pfen, von Leptothrixfäden, die sich auf Jodzusatz blau färben u. a.) charak- 
terisirt, auch ist der Verlauf der Krankheit ein wesentlich anderer als beim 
Lungenabscess, wie aus der speciellen Besprechung der Diagnose der Lungen- 
gangrän sich ergeben wird. 

Lungengmügran. 

Die Lungengangrän kommt ungleich häufiger vor als der LungenabscevSS; 
ihre Diagnose ist im Allgemeinen weniger schwierig als diejenige des Ab- 
scesses, da die Symptome der Lungengangrän sehr prägnante sind. Denn das 
mit fauliger Zersetzung einhergehende Absterben von Lungenparenchym- 
theilen fordert fast immer grössere oder kleinere mortificirte, stinkende Lun- 
genfetzen mit dem Sputum zu Tage, ein diagnostisches Substrat, das für die 
in Rede stehende Krankheit als pathognostisch bezeichnet werden kann. 

Der Äummrf riecht unter solchen Verhältnissen bald mehr aashaft Besoh^treti- 
stechend, exquisit faulig, bald mehr widerlich süsslich. Der Geruch des Spu- ^*^®*^^ 
tums ist im Moment des Aushustens ganz besonders intensiv; es ist daher ge- 
rathen, in zweifelhaften Fällen immer ein frisches Spuckglas zum Auffangen 
des für die Diagnose zu verwendenden Sputums zu benutzen. In den Fällen, 
wo kein brandiger Auswurf herausbefördert wird, ist auch die Diagnose nicht 
möglich, denn auf einen aashaften Fötor der Exspirationsluft hin bei gleich- 
zeitigen Veränderungen auf der Lunge, die das Vorhandensein eines Lungen- 
brands als möglich erscheinen lassen, die Diagnose auf Lungengangrän zu 
stellen, ist nach meiner Erfahrung grundsätzlich zu verwerfen, weil solche 
Diagnosen sich häufiger post mortem als falsch wie als richtig erweisen. 
Was die Consistenz des Auswurfs betrifft, so ist derselbe gewöhnlich dünn- 
flüssig, die Farbe ist schmutzig-grün oder grau oder hraufi, je nachdem mehr 
oder weniger Blut öder aus den destruirten rothen Blutkörperchen ausgetre- 
tener Blutfarbstoff beigemischt ist. Besonders charakteristisch ist, dass sich 
sehr bald nach dem Auswerfen iesSpntnmsd Schichten bilden, worauf Traube 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Die oberste Schicht ist schaumig, die mitt- 
lere serös; beide enthalten nur vereinzelte Schleimmassen. Die unterste, das 
eigentliche Sediment, ist der für die Diagnose wichtigste Theil des Sputums; 

10* 
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sie besteht aus Detritus, Fetttropfen, Fettsäurenadeln und speciell aus zot- 
tigen, bis 1 cm grossen, schwarzen oder schwarzgrauen Fetzen, die bei der 
mikroskopischen Untersuchung an der alveolären Anordnung der Fasern als 
Reste des abgestorbenen Lungengewebes zu erkennen sind. Das Alveolar- 
gerüst enthält aber ganz gewöhnlich keine elastischen Fasern mehr, sondern 
nur noch eine streifige Grundlage, weil (nach Untersuchungen, die Filehne 
an Kranken meiner Klinik anstellte) in dem Auswurf ein peptisches, die ela- 
stischen Fasern auflösendes Ferment enthalten ist. 

Finden sich — was, wie ich ausdrücklich betone, ab und zu vorkommt — in dem 
Gangränsputum wohlerhaltene elastische Fasern, so ist dies meiner Ansicht nach so zu 
deuten, dass die Aushustung derselben im einzelnen Falle sehr rasch erfolgte, bevor 
ihre chemische Auflösung in den gangränösen Partien der Lunge zu Stande kam. 

Neben Tripelphosphat- und Hämatoidinkrystallen, zerfallenen Blutkör- 
perchen und Pigmentschollen findet man eine enorme Zahl der verschieden- 
artigsten Pilze, die den Hauptbestandtheil der berüchtigten, seit Dittbich 
als ein integrirender Bestandtheil des gangränösen Auswurfs bekannten 
Pfropfe bilden. Ob gewisse und welche Mikroorganismen als pathognostisch 
anzusehen sind, ist noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden; diagnostisch be- 
deutungsvoll scheint eine von Leyden und Jaff^ zuerst beschriebene Lepto- 
thrixart zu sein, die sich auf Jodzusatz violett bis blau färbt, und ein neuer- 
dings von HiKSCHLER uud Tekrat gezüchteter Micrococcus, der bei seinem 
Wachsthum auf Nährsubstanzen einen intensiven Fäulnissgeruch entwickelt. 
Von chemischen Fäulnissstoffen findet man im Sputum bei Lungengangrän: 
Fettsäuren, Ammoniak, Phenol, Indol, Skatol u. A. 
Symptome Gegenüber diesen für die Diagnose hochwichtigen Eigenschaften des Aus- 
nTsen*^- ^^^fe trcteu die übrigen klinischen Erscheinungen bei der Lungengangrän 
Schmelzung gauz iu dcu Hintergrund: Fieber, Verfall der Kräfte, Dyspepsie u. a. Nur die 
^^g^e^"" localen, durch die Percussion und Auscultation feststellbaren Veränderungen 
der Lunge kommen noch neben der pathognostischen Beschaffenheit des Spu- 
tums zur Ergänzung der Diagnose und zur Bestimmung der Ausdehnung und 
der Localisation des Lungenbrandes in Betracht. Bei der diffusen Form der 
Krankheit pflegen die Zeichen der rasch fortschreitenden Infiltration über die 
der Höhlenbildung, bei der circumscripten die letzteren zu überwiegen. Be- 
sonders charakteristisch ist es, wenn umfangreiche, einen ganzen Lappen be- 
treffende Infiltrationen in wenigen Tagen, ja Stunden, wie ich in einem Falle 
sah, einschmelzen, eine ausgebreitete Dämpfung also in wenigen Stunden tym- 
panitischem Schall Platz macht und klingendes Rasseln und die übrigen 
Höhlenerscheinungen sich dazu gesellen. 
Differential- Die Differenüaldiagnose zwischen Lungengangrän einerseits, putrider 
n'Ji^^^g Bronchitis und Bronchiektasie (bei welchen Zuständen ebenfalls stinkende 
Diagnose. Sputa entleert werden) andererseits kann schwanken, so lange im Sputum 
keine Lungenfetzen nachzuweisen sind. Haben jene Krankheiten längere Zeit 
schon bestanden, und finden sich nunmehr Bestandtheile des Lungenparen- 
chyms im Sputum, so beweist dies, dass die faulige Zersetzung des Inhalts der 
Bronchien oder bronchiektatischen Cavernen auf das umgebende Lungen- 
parenchym übergegangen d. h. zu jenen unschuldigeren Processen secundäre 
Lungengangrän hinzugetreten ist. Unterstützt wird die Diagnose, wenn es 
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gelingt, die Genese des Lungenbrandes im Detail zu verfolgen, speciell fest- 
zustellen, dass ausser den genannten Krankheiten pneumonische Infiltrationen, 
speciell Schluckpneumonien, Phthisis, Abscess oder die Lunge betreffende 
Traumen mit und ohne Verletzung der Brustwand der Entwicklung der frag- 
lichen Gangrän vorangingen oder endlich eine Quelle für den Import von 
Embolis zu finden ist, die um so sicherer als directe Ursache des Lungen- 
brandes gelten kann, wenn in dem peripherischen Thrombenherd selbst sep- 
tische Zersetzung nachgewiesen werden kann. Auch schwere allgemeine Er- 
nährungsstörungen, das Ueberstehen einer Infectionskrankheit und speciell 
die mit dem Diabetes mellitus einhergehende tiefgreifende Stoffwechselschä- 
digung begünstigt unzweifelhaft das Auftreten der Lungengangrän. 

Lungensyphilii. 

Wie in anderen Organen so äussert sich auch in der Lunge die Syphilis in Form 
Ton diffusen Entzfindungsprocessen fibrösen Charakters oder in Form von Gummaknoten, 
speciell in den mediastinalen Drüsen. Ist aber schon die sichere Erkennung der ana- 
tomischen Veränderungen als syphilitischer sehr precär, so gilt dies noch mehr für die 
klinische Diagnose der Lungensyphilis, die sich bis jetzt nicht über das Niveau der 
Yermuthungsdiagnose im einzelnen Falle erhebt, zumal es kaum zweifelhaft ist, dass 
Mischformen von syphilitischer und tuberculöser Phthisis pulmonum vorkommen. Im 
Zweifelfall wird das notorische Vorhandensein eines fortgeschrittenen Stadiums der Lues, 
das Vorwiegen von Schrumpfprocessen in der Lunge, starke, mit den Lungen Verände- 
rungen im Missverhältniss stehende Dyspnoe (durch Stenosen der Bronchien bedingt), 
vor Allem aber das Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum trotz wiederholter Unter- 
suchung desselben für den syphilitischen Charakter des Lungenleidens sprechen, zumal 
wenn eine antisyphilitische Cur einen weiteren Fortschritt der Lungenerkrankung auf- 
hält. Eine sichere Diagnose ihres syphilitischen Charakters ist aber auch dann nicht 
statthaft. Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der 

Heoplasmen der Lunge. 

Auch hier giebt die Aetiologie d. h. die Feststellung einer Geschwulstbildung, von 
Sarkom oder Carcinom , an anderen Stellen des Körpers den relativ besten Anhalt für 
die Diagnose. Primäre Lungenneoplasmen sicher zu diagnosticiren, ist unter allen Um- 
ständen schwierig, ja wenn es sich um kleine solitäre oder um kleinste, die ganze Lunge 
durchsetzende Knötchen (Carcinosis pulm. miliaris) handelt, nur in Ausnahmefällen 
möglich. Das Symptomenbild des Lungenkrebses gleicht bald mehr dem einer chroni- Lnngeii- 
schen Pneumonie , bald dem eines Mediastinaltumors d. h. eines raumbeschränkenden ^^^' 
Tumors in der Thoraxhöhle (s. das folgende Capitel). Treten in diesem Bilde Hämoptoe 
(zuweilen in Form eines himbeergelöeartigen Sputums , das übrigens nach meiner und 
Anderer Erfahrung auch sonst vorkommt), hämorrhagische Pleuritis, metastatische 
Schwellung von Lymphdrüsen in der Achselhöhle, remittirendes Fieber und eine auffäl- 
lige, zunehmende Kachexie auf, so darf man Lungenkrebs wenigstens mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit annehmen. Die Diagnose wird aber erst sicher, wenn es gelingt, Krebs- 
elemente im Sputum mikroskopisch nachzuweisen, oder wenn das Carcinom, das bis 
dahin unter dem angeführten Krankheitsbild verlaufen war, die Thoraxwand perforirt. 
Beide Vorkommnisse sind übrigens sehr selten ; mit der Diagnose des primären Lungen- 
krebses steht es daher fast immer sehr precär und selbst dem geübtesten Diagnostiker 
passiren Fehldiagnosen, wenn er sich verleiten lässt, ohne die angeführten directen An- 
haltspunkte aus dem blossen Ensemble der Krankheitserscheinungen die Diagnose auf 
Lungenkrebs zu stellen. 

Aehnliche Gesichtspunkte gelten für die Diagnose des Lungenechi^iococcus, Auch Lungonochi- 
hier ist eine bestimmte Diagnose nur möglich, wenn Blasen, Blasenwandthoile oder der nococcus. 
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darch Echinokokkenliaken charakterisirte Inhalt der Blasen expectorirt werden. So 
lange dies nicht der Fall ist, kann von einer annähernd sicheren Diagnose nicht die 
Rede sein, wenn auch das Hineinwnchem eines Leberechinococcus in Pleura und Lunge 
wahrscheiülich ist in Fällen, wo zu einem Leberechinococcus Athemnoth, Suffocations- 
anfUlle, Dämpfung im Bereich der Lunge, Bronchialathmen rechts hinten unten und 
HämoptoS hinzutreten. 

Aotinomyoose der Lungen. 

In neuerer Zeit hat das Eindringen des Actinomycespilzes in die Respirations- 
wege die Aufmerksamkeit der Pathologen auf sich gelenkt Es können im (befolge dieses 
Ereignisses, wie constatirt wurde, einerseits fibröse pneumonische Infiltrate von zuweilen 
grosser Ausdehnung, andererseits durch Zerfall des Gewebes Höhlen entstehen. Gelangen 
hierbei Actinom jcesrasen in einen Bronchus, so können dieselben ausgehustet und durch 
ihr charakteristisches Aussehen bei der mikroskopischen Untersuchung als solche er- 
kannt werden. Die Diagnose dieser seltenen Lungenkrankhoit ist unter solchen Um- 
ständen eine sichere, ebenso wenn die Actinomjceserkrankung von der Lunge aus auf 
die Pleura fortschreitet und im weiteren Verlauf zum Durchbruch nach aussen in Form 
von Eiter secemirenden, den Strahlenpilz enthaltenden Fistelgängen führt. In einem 
jüngst beobachteten Fall fand sich in einer actinomjkotischen Lungenhöhle ein in die 
Lungenhöhle aspirirtes Zahnfragment, wodurch es wahrscheinlich geworden ist, dass die 
Lungenactinomycose überhaupt durch Aspiration von Keimen aus der Mundhöhle zu 
Stande kommt (James Isbael). 



Krankheiten des Mediastlnams. 

Kediattintltnmoren. 

Selbst wenn man über ein grosses Krankenmaterial verfügt, hat man ver- 
hältnissmässig selten Gelegenheit, Mediastinaltumoren zu diagnosticiren. Kleine 
Tumoren entziehen sich, so lange sie keine Druckerscheinungen machen, 
ganz der Diagnose, aber auch grössere Tumoren mit ausgeprägten Erschein- 
ungen bieten bezüglich der Diagnose nicht nur dem Anfänger sondern auch 
dem geübten Diagnostiker mannigfache Schwierigkeiten, so dass die Erke- 
nnung der Mediastinaltumoren unter allen Umständen genaueste Untersuchung 
und reifliche Ueberlegung verlangt. 

Die wichtigsten Anzeichen für das Vorhandensein von raumbeschränken- 
den Tumoren im Mediastinalraum sind die Symptome der Veränderung und 
der Compression der ihnen benachbarten im Thorax gelegenen Organe d. h. 
also der Lungen, der Trachea und der Bronchien, des Oesophagus, des Herzens, 
der grossen Gefasse und Nerven. 
Diagno- Die Athemnoth, bedingt durch die Ausbreitung des Tumors im Thorax- 

stisch ver- raum, und die dadurch behinderte Ausdehnung der Lungen fehlt bei Media- 
Erechein- stinaltumorcu nie ganz , kann aber selbst bei sehr grossen Tumoren relativ 
sou^n de? ^^ssig sein. Die Ursache dieser auffallenden Thatsache liegt in der Anpas- 
Respira- suug an die Verringerung der Athmungsfläche zur Zeit, wo der raumbe- 
*^dT^^^ schränkende Tumor langsam wächst. Wenn indessen grössere Abschnitte der 
Lunge an der Ausdehnung verhindert sind oder bei Körperbewegungen das 
Sauerstoffbedürfiiiss zunimmt, so tritt die Behinderung der Athmung unzwei- 
deutig zu Tage. Die Kranken athmen, da eine stärkere Expansion der Lunge 
mechanisch erschwert ist, beschleunigt und angestrengt; doch kann dieser Ath- 
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mungstypus einen anderen Charakter annehmen, wenn die grösseren Luftwege 
durch die Geschwulst verlegt sind und dadurch (hauptsächlich weil die Selbst- 
steuerung der Athmung verhindert ist) eine wesentlich inspiratorische Dys- 
pnoe mit verlänge)ien, seltenen und tiefest Respirationszügen eintritt; unter 
umständen kann sich grössere Frequenz mit der Vertiefung der Athemzüge 
combiniren. Dabei wählt der Kranke zuweilen entsprechend der hochgradigen 
Dyspnoä eine halbsitzende Stellung, da ihm das Liegen unmöglich ist und in 
der genannten Körperstellung die Athmungsexcursionen relativ am ausgiebig- 
sten gelingen. Sehr prägnant ist in der Regel, wenn es sich um vorzugsweise 
einseitige Entwicklung der Tumoren handelt, das ZurücJcbleihen der speciell 
erhranJcten Thoraxseite hei der Athmung und die inspiratorische Einziehung 
der Intercostalräume. Die von der Geschwulstbildung befallene Seite ist vo- 
luminöser als die andere, die Thoraxwand vorgewölbt; überwiegt der Lungen- 
coUaps über die Entwicklung des Tumors, so kann freilich auch, übrigens nur 
in seltenen Fällen, die Erweiterung der kranken Thoraxhälfte fehlen. Je 
mehr der Tumor wächst, um so intensiver tritt die Athmungsnoth in den Vor- 
dergrund, die zeitweise sich zu förmlichen Suffocationsanf allen steigert. Die 
Ursache solcher Erstickungsanfälle Avird in einem durch Lagewechsel des 
Kranken vorübergehend gesteigerten Druck der Geschwulstmasse auf den N. 
vagus und dessen Plexus pulmonalis gesucht, sei es, dass hierdurch ein Krampf- 
oder ein vorübergehender Lähmungszustand der Lungenvagusäste hervorge- 
rufen wird. Welche von beiden Möglichkeiten im einzelnen Fall vorliegt, ist 
kaum zu entscheiden, höchstens durch Vergleichung der Resultate des physio- 
logischen Experiments mit dem speciellen klinischen Bild der Athmungsnoth 
als wahrscheinlich zu vermuthen. 

Die Palpation ergiebt ein verändertes Verhalten des Pectorialfremitus.YethaXtßad. 
Dei-selbe kann verstärkt oder abgeschwächt sein. Ob das eine oder das an- ^^^' 
dere Verhalten eintritt, wird von dem Grade der Verdrängung und Compres- 
sion der Bronchien abhängen. 

Bei der Percussion erscheint im Bereich der Geschwulst Dämpfung despercoaiions- 
Schalles und vermehrte Resistenz. Die Grenzen der Dämpfung sind unregel- ^^*" 
massig und wachsen langsam nach allen Richtungen. Das Herz wird ver- 
drängt: der Spitzenstoss ist gewöhnlich nach der linken Axillarlinie hin deut- 
lich zu fühlen, die Herzdämpfung erscheint verschoben, bei complicirendem 
Pericardialerguss vergrössert. Auch gleichzeitig vorhandenes pleuritisches 
Exsudat kann Antheil an der Grösse der Dämpfung haben und die Diagnose 
erschweren. Andererseits leitet aber gerade diese Complication die Diagnose 
unter Umständen in die richtige Bahn, indem trotz der Entfernung der Flüssig- 
keit durch die Function die Dyspnoe fortbesteht und die Dämpfung in den 
oberen Partien unverändert bleibt, während sie in den unteren verschwindet 
So verhielt es sich in dem folgenden auf meiner Klinik beobachteten Fall; 
hier wies allein schon das Ergebniss der Punction auf eine ungewöhnliche Er- 
krankung der Thoraxorgane hin. 

Der 22 jährige F. erkrankte 4 Monate vor seinem Eintritt ins Spital mit Stechen FaU voa 
in beiden Seiten , Kurzathmigkeit und Herzklopfen. Der bei seinem Eintritt aufge- Mediast^- 
nommene Status ergiebt die rechte Thoraxhälfte erweitert; dieselbe bleibt in den pie^tis 
Athmungsexcursionen zurück. Hinten vom 8. Brustwirbel an absolute Dämpfung ; im compUcirt 
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Bereich derselben abgeschwächter Pectoralfremitus, abgeschwächtes Athnien mit schwach 
bronchialem Charakter. Vom rechts vom Schlüsselbein an bis zum Rippenbogen allent- 
halben Dämpfung mit abgeschwächtem Athmungsgeräusch und vermindertem Pectoral- 
fremitus. Eine Probepunction in der Axillarlinie ergiebt ein negatives Resultat ; hinten 
unten ausgeführt fördert sie eine gelblich-grüne Flüssigkeit zu Tage, von welcher durch 
eine nachfolgende Thoracocentese 1500 Ccm. von 1020 specifischem Gewicht abgelassen 
werden. Damit fällt die obere Grenze der hinteren Dämpfung beträchtlich; die vor- 
dere Dämpfung bleibt in jeder Beziehung gleich^ wächst im Laufe der nächsten Woche 
nach links hin bis zum linken Sternalrand , zugleich wölbt sich allmählich der obere 
Theil des Stemums nach vom und tritt auch eine leichte Dämpfung rechts hinten oben 
auf. Der Pectoralfremitus iM vorn rechts unterhalb des Schlüsselbeins verstärkt, von 
der rechten Brustwarze ab nach unten vollständig aufgehoben. Der Herzstoss ist im 
6. Intercostalraum nach aussen von der linken Mamillarlinie zu fühlen. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit kam es zu Athemnothanfällen , Schluckbe- 
schwerden, gegen Ende des Lebens zu einem Bronchostenosengeräusch über dem 
Stemum in der Höhe des 3. Intercostalraums. Die Hautvenen über dem oberen Ab- 
schnitt der rechten Thoraxhälfte sind erweitert und geschlängelt; dabei besteht Cyanose, 
Oedeni der rechten Seite des Gesichts und der rechten Hand, später auch der rechten 
Ejiöchelgegend am Fusse; eine deutliche Differenz zwischen dem linken und rechten 
Radialpuls ist nicht zu constatiren, ebensowenig eine Veränderung an den Pupillen und 
am Augenhintergrund. Trotzdem konnte auf Grund der Gesammtheit der geschilderten 
Symptome die Diagnose mit Sicherheit atif Mediasiinaltumor mit Pleuritis exsudativa 
dextra gestellt werden, zumal auch ganz allmählich ein Uebergreifen der Dämpfung 
auf die linke Seite constatirt werden konnte, so dass sie sich über den linken Sternal- 
rand hinaus noch einige Centimeter in die linke Thoraxhälfte hineinerstreckte. In den 
letzten Tagen des Lebens des Kranken war endlich über dem Manubrium sterni in der 
Jugulargrubedie kuppeiförmige Spitze eines steinharten Tumors in der Breite eines Quer- 
fingers hervorgetreten und deutlich zu palpiren ; damit konnte sogar die Natur der Me- 
diastinalgeschwulst mit Wahrscheinlichkeit bestimmt werden. Unter heftigen Suffo- 
cationsanfällen und reichlicher Hämoptoe erfolgte der Tod zwei Monate nach Eintritt des 
Patienten in das Spital. 

Die Obduction (Rindfleisch) ergab ein enormes Mediastinalsarcom von einer 
Gesammtbreite von 27,5 Cm. und einer Höhe von 19,5 Cm., welches die rechte Thorax- 
höhle zum grössten, die linke zum kleinsten Theil einnimmt. Von der rechten Pleura- 
höhle ist noch ein Theil von der Geschwulst nicht eingenommen und mit gelblicher, 
leicht getrübter Flüssigkeit gefüllt. Genau in der Höhe der 6. Rippe beginnt oberhalb 
der Flüssigkeitsansammlung eine harte Geschwulstmasse , welche die Pleurahöhle an 
dieser Stelle quer abschliesst, wenigstens vom, während man nach hinten hinter dieser 
festen Geschwulst die Hand noch beiläufig bis zur Mitte der Scapula hinaufschieben kann. 
Nach oben erstreckt sich der Tumor bis über das Manubrium stemi hinauf, die Trachea 
von rechts nach links comprimirend. Die Aorta descendens war unverändert geblieben, 
der Arcus aortae etwas, aber wenig von dem Tumor eingedrückt. Dagegen ist die V. 
anonyma dextra durch die Geschwulst vollständig comprimirt, das Herz nach links unten 
verdrängt, nicht hypertrophisch. Die rechte Lunge ist nach hinten geschoben, stark 
comprimirt und mit dem Tumor innig verwachsen , die linke Lunge im Oberlappen in 
einer Ausdehnung von 3 — 5 Cm. mit der Geschwulst fest verbunden und in dieser Aus- 
dehnung völlig luftleer, die Höhe des Tumors linkerseits in der Mamillarlinie beträgt 
10 Cm. 

Auscuita- Das Athmungsgeräusch ist, wie in dem geschilderten Fall, gewöhnlich ab- 

d^ngen^bd g^schwächt, aber vesiculär, an den Stellen der stärkeren Compression schwach 
Mediastinai- broncWal. Im Verlaufe der Krankheit kann durch die Compession der Trachea 

tumoren. ^^^^ ^^^^ Bronchieu ein Stenosengeräusch und Aegophonie auftreten. 

Wichtig für die Diagnose ist in vielen Fällen ferner das Ergebniss der 
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laryngoskopischen Untersuchung, indem hierbei die Verengung des Lumens der 
Trachea durch die andrängende Geschwulst direct wahrgenommen oder eine 
Lähmung eines oder leider Stimmbänder, bedingt durch Druck des Mediastinal- 
tumors auf den Vagus oder die Kecurrentes, constatirt werden kann. 

Ist schon durch das Athmungshindemiss und die dadurch bedingte Ver- Dmck- 
ringerung des Sauerstoffgehalts des Blutes eine venöse Färbung in den Haut- e^«^«»^- 
capillaren, eine mehr oder weniger ausgesprochene Cyanose die natürliche Seiten des 
Folge der Mediastinaltumoren, so wird diese Cyanose noch gesteigert durch ^^o^-" 
den Druck der Oeschivulst auf die grossen Venenstämme. Indem dieselben Systems. 
dem Anwachsen des Tumors nicht mehr genügenden Widerstand entgegenzu- 
setzen vermögen, werden sie comprimirt und tritt Stauung mit ihren Folgen 
in dem betreffenden Venenbezirk auf. 

Wuchert eiu Tumor im unteren TJieil des hinteren Mediastinalraums nach vorn Folgen der 
und rechts, so kann dadurch der Brusttheil der Cava inf, eine Compression erfahren; Venencom- 
es kommt dann zu Oedem der Bauchhaut und der unteren Extremitäten. Dasselbe kann p'®*®^°- 
zu hohen Graden sich entwickeln und, wie in einem meiner Fälle, eine Zeitlang die einzige 
Erscheinung von Venenstauung sein. Entsprechend der Lage der Cava inf. wird neben 
der Compression der letzteren auch ein Druck auf den unmittelbar dahinter gelegenen 
K phreniais stattfinden und so Singultus und Beeinträchtigung der Zwerchfell thätig- 
keit bei der Respiration eintreten. Wuchert der Tumor im hinteren Mediastinalraum 
mehr gerade nach hinten beziehungsweise hinten links, so müssen der Oesophagus, der 
N. phrenicus sinister und die beiden Vagi eine Compression erfahren. 

Bezieht sich die Druckwirkung des Tumors mehr auf den mittleren Bezirk des 
Mittelfellraums, so wird die Cava sitperior davon betroffen, wodurch eine Schicellung 
des Gesichts und der beiden oberen Extremitäten sowie eine in Kopfschmerz, Ohren- 
sausen , Schwindel u. s. w. sich äussernde Blutstauung im Gehirn bedingt ist. Doch 
kann durch die bekannten Anastomosen zwischen Cava sup. und inf. der Cava- Ver- 
schluss theilweise ausgeglichen werden , wobei oberflächliche Venen am Thorax und in 
der Bauchwand stark anschwellen. 

Gewöhnlich wird aber nicht die Cava sup. oder inf. , sondern die V, anonyma der 
rechten oder der linken Seite durch die Geschwulst verengt beziehungsweise compri- 
mirt; in solchen Fällen tritt wegen des damit erschwerten Abflusses des Blutes aus der 
betreffenden V. jugularis communis und subclavia ein charakteristisches einseitiges 
Oedem des Halses, Gesichtes und eines Armes anf sowie einseitige Anschwellung der 
Hautvenen des Thora:r und der Banchvandung (wegen der Behinderung des Blutab- 
flusses aus der Mammaria int. in die Anonyma). Abweichungen von diesem Bild kommen 
vor, wenn je nach dem Sitz der Geschwulst bloss die Subclavia einer Seite oder die V. 
azygos oder hemiazygos von der Druckwirkung des Tumors betroffen werden. 

Viel bedeutenderen Widerstand als die Venenstämme leisten die grossen Folgen der 
Arterienstämme dem Andrängen der Geschwulst; ja der vorhin angeführte '^^r* 
Fall beweist, dass, selbst wenn Geschwulstmassen das Lumen der Aorta un- pression. 
zweifelhaft verengen, das Herz das Hinderniss leicht überwindet und dabei 
nicht hypertrophisch zu werden braucht. Ist die Verengerung eine bedeuten- 
dere und betrifft dieselbe die Subclavia, Carotis sin. oder Anonyma, so kann 
eine Abschwächung des Pulses auf der betreffenden Seite die Folge sein. 

Das Herz selbst leidet ebenfalls unter den Folgen des Druckes von Seiten Druck des 
der Geschwulst. Die Diastole ist behindert und damit der Blutabfluss und^^gj^"^ 
die Arterienfüllung erschwert. Auch tritt eine Dislocation des Organs ein, ge- ^- »• 
wohnlich mit Verschiebung des Spitzenstosses nach links unten. Wie über 
dem Diaphragma das Herz durch die Geschwulst verdrängt wird, werden von 
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grossen Tumoren auch die der unteren Fläche des Zwerchfells anliegenden 
Organe, die Leher und die Küz^ nach unten dislocirt und der Palpation mehr 
oder weniger zugänglich. 

Ausserden Respirationsorganen, dem Herzen und den im Mediastinal- 
raum befindlichen Gef ässen können die übrigen daselbst gelegenen Intestina 
Dnickaufd. von dem wachsenden Neoplasma gedrückt werden, speciell der Oesophagus^ 
Oesophagus, flurch desseu Compression das Schlucken erschwert oder unmöglich wii'd, vor 
Druck auf Allem auch die Nervenstämme, der Vagus beziehungsweise der Recurrens, 
Nerven. ^^^ Phreuicus uud sjmpathische Fasern. Ist der Vagiis comprimirt, so treten 
ausser den schon genannten asthmatischen Anfällen auch Schlingbeschwerden 
auf, indem der Bissen beim Hinabgleiten stecken bleibt oder wenigstens 
schwieriger nach unten rückt. ^) Auch das bei Mediastinaltumoren beobachtete 
Erbrechen kann auf Störungen in der Yagusinnervation zurückgeführt wer- 
den, speciell auf Reizungen centripetaler Vagusfasern (doppelseitige Vagus- 
durchschneidung hebt übrigens bekanntlich die Brechbewegungen ganz auf). 
Auch eine auffallige Verlangsamung oder Beschleunigung des Pulses mag auf 
Compression des Vagus zurückgeführt werden. Festere Anhaltspunkte für 
die Diagnose giebt die Compression des Recurrens mit ihrem bekannten Re- 
sultate — der Lahmstellung eines oder beider Stimmbänder. Auch scheint zu- 
weilen ein Krampfzustand der Stinunritzenverengerer durch den Druck auf 
die Recurrentes zeitweise angeregt zu werden. Endlich können auch sym- 
pathische Fasern von der Compression betroffen werden und in Folge dessen 
sehr auffällige Symptome sich einstellen, speciell Ungleichheit der Pupillen- 
weite — die einseitige Erweiterung wird hervorgerufen durch Reizung der 
aus dem Rückenmark durch die obersten Dorsalnerven in den Grenzstrang 
tretenden pupillenerweiternden Fasern. 

Auf die verschiedenen subjectiven Beschwerden des Kranken, welche 
durch die wachsende Geschwulst angeregt sind, darf bei Fixirung der Dia- 
gnose nicht Rücksicht genommen werden. Dagegen kommt der metastatischen 
Anschwellung peripher gelegener Lymphdrüsen am Halse, in der Axilla u. a. 
diagnostische Bedeutung zu. 

Die beschriebenen Merkmale der Mediastinaltumoren: die Athemnoth, die 
Hervorwolhung des Thorax, die unregelmässige Begrenzung und das stetige 
Wachsen der 2)ercussorischenDäm2)fuMgsgrenzen, die Aufhebung derAthmungs- 
geräusche, die Verschiebung des Herzens und der Unterleibsoi^gane, die präg- 
nanten Symptome der Stauung im Venerisystem und des Drucks auf die im 
Mediastinum gelegenen Arterien und Nerven, auf den Oesophagus und die 
Bronchien lassen die Diagnose eines Mediastinaltumors mit mehr oder weniger 
grosser Bestimmtheit stellen. Ganz sicher wird dieselbe, wenn der wachsende 
Tumor die Grenzen des Thorax überschreitet und palpabel wird, sei es, dass 
er die Rippen zum Schwund bringt und nach aussen durchbricht, sei es, dass 
er über den Schlüsselbeinen oder der Incis. semilun. des Manuhr, stemi in der 
Fossa jugularis am Halse erscheint Indessen ist es immer nöthig, vor der end- 
gültigen Feststellung der Diagnose Erkrankungen, die ähnliche Symptome 
machen, in den diagnostischen Calcul mit hereinzuziehen, um durch Ausschluss 

1) Natürlich ist dabei vorausgesetzt, dass nicht das Lumen des Oesophagus selbst 
durch die Geschwulst direct comprimirt ist. 



Digitized by 



Google 



Krankheiten des Mediastinums — Mediastinaltnmoren. 155 

derselben der Annahme einer Mediastinalgeschwulst grössere Sicherheit zu 
geben. 

So lange ein Mediastinaltumor so geringe Dimensionen hat, dass keine Diirerentiai- 
Dämpfung dadurch veranlasst ist, erhebt sich die Diagnose nicht über das Ni- «^»s»**««- 
veau der Vermuthung und hat es höchst geringen Werth, die Frage zu er- 
örtern, ob eine geschwollene Bronchialdrüse, ein latentes Aneurysma oder 
ein beginnender Mediastinaltumor Ursache der zweifelhaften Compressions- 
symptome sei. Die Entscheidung, ob ein Mediastinaltumor als Krankheit vor- 
liegt, wird erst ermöglicht, wenn eine Dämpfung in den vorderen oder hinteren 
Partien der Thoraxwand erscheint und die Symptome der Raum Verengung in 
der Thoraxhöhle dazutreten. Das ist nun freilich bei verschiedenen Krank- 
heiten der Brustorgane der Fall. 

Verwechselungen mit Pleuritis und Pericarditis können am ehesten ver- 
mieden werden, wenn man das stetige langsame Wachsthum der Dämpfung 
und die progressive Coinpression verschiedener im Mediastinum gelegener Or- 
gane genügend beachtet. Namentlich möchte ich auch die UiiregelmässigTceit 
des Verlaufs der Randgrenzen der Dämpfung als eine für den Mediastinal- 
tumor sprechende Erscheinung hervorheben. 

In einem unlängst auf meiner Klinik beobachteten Fall hat mir ganz allein die 
Berücksichtigung dieses Symptoms es ermöglicht^ die richtige Diagnose auf Mediastinal- 
tumor zu stellen. Hier verlief der letztere ganz unter dem Bilde eines bedeutenden 
linksseitigen (durch die Function festgestellten) Pleuraexsudats mit beträchtlicher Athem- 
noth. Die Herzdämpfung, in die linksseitige vom Pleuraexsudat bedingte Dämpfung 
übergehend, reichte über den rechten Sternalrand hinaus. Die äusserste Grenzlinie 
dieser nach rechts hin sich erstreckenden Dämpfung war aber keine regelmässige; viel- 
mehr konnte nach unten hin eine ca. 5 cm lange, zungenförmig die Grenzlinie nach 
rechts hin überschreitende Dämpfung constatirt werden. Damit fiel die Diagnose eines 
einfachen Pleuraexsudats mit Verdrängung des Herzens nach rechts und wurde die 
Diagnose eines Mediastinaltumors sicher. 

Im Uebrigen wird die Differentialdiagnose noch durch Beachtung der 
folgenden feineren Unterscheidungsmerkmale erleichtert: das pericardiale Pericardia- 
Eocmdat bewirkt, dass der Spitzenstoss innerhalb der Herzdämpfung zu liegen*®* Exsudat. 
kommt, schwach fühlbar ist und durch Vornüberbeugen des Kranken stärker 
zum Vorschein gebracht werden kann, wobei auch die Dämpfungsgrenzen zu- 
nehmen. Die durch die Mediastinalgeschwulst erzeugte Dämpfung dagegen 
wechselt ihre Grösse bei veränderter Körperstellung nicht; femer schlägt das 
durch den Tumor verschobene Herz (wenn seine Dämpfung von derjenigen 
des Tumors abzugrenzen ist) mit seiner Spitze immer an der äussersten Grenze 
der Herzdämpfung deutlich an. Ganz verschwindet der Herzstoss in dem sel- 
tenen Falle, wo die Geschwulstmasse sich zwischen Herz und Thoraxwand 
ausbreitet; indessen wird dann im Gegensatz zum Verhalten des Herzstosses 
beim Pericardialexsudat dieser auch beim Vorntiberbeugen des Kranken nach 
wie vor verschwunden bleiben. 

Schwieriger kann die Unterscheidung eines Mediastinaltumors von pleu- pieunü- 
riüschem Exsudat werden. Gremeinsam beiden ist die Athemnoth, die Dis- J^^f, 
location des Herzens und der Nachbarorgane überhaupt, die Hervorwölbung 
der kranken Thoraxhälfte, die unter Umständen einseitig entwickelten Stau- 
ungsödeme u. a. Aber unregelmässige, in den oberen Partien der Lunge wach- 
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sende Dämpfungsgrenzen, welche sich eventuell auf die andere Seite aus- 
breiten, ohne dass die Dämpfung auch die unteren Thoraxabschnitte betriflft, 
sprechen gegen Pleuritis, ebenso der Umstand, dass im Bereich der Dämpfung, 
trotzdem sie eine absolute ist, der Pectoralfremitus nicht aufgehoben ist. In- 
dessen treten alle solche Unterscheidungsmerkmale zurück gegen das Ergeb- 
niss der Probepunction, das sofort die Situation aufklärt. Wichtig im All- 
gemeinen für die Differentialdiagnose zwischen Mediastinaltumor einerseits 
und Pericardial- und Pleuraexsudat andererseits ist, dass bei den letzteren 
Zuständen diese oder jene Druckerscheinung: Recurrenslähmung, einseitiges 
Stauungsödem, Dysphagie u. ä. auftreten kann, dies aber doch immer nur 
selten der Fall ist, und dass die Compressionssymptome nie in der Vollständig- 
keit erscheinen und so sehr in den Vordergrund treten wie bei den Media- 
stinalgeschwülsten. 

Während es gewöhnlich keine ernstlichen Schwierigkeiten macht, Mediastinaltn- 
moren von einer Plearaexsndation zu unterscheiden, sind solche in bedeutendem Maasse 
vorhanden, wenn es gilt, die Differentialdiagnose zwischen Mediastinalgeschwülsten nnd 
Pleura- Neoplasmen der Plektra zu stellen. Die Diagnose wird dann besonders complicirt, wenn 
krebs, ^j^ Neubildung von der Pleura costalis ausgeht, nicht nach aussen perforirt und die 
Geschwulstmassen grössere Dimensionen annehmen. Im letzteren Falle wölben dieselben 
die Thoraxwand vor, comprimiren die Lunge, die Cava, den Oesophagus u. s. w. und 
können weiterhin überhaupt in den Mediastinalraum hineinwuchem. Eine Unterschei- 
dung der beiden Krankheitszustände erscheint somit unmöglich , doch darf nicht ver- 
gessen worden, dass bei der Neubildung der Pleura Flüssigkeitsausscheidungen im 
Pleurasack sich dazugesellen, was beim Mediastinaltumor doch nicht immer Fall ist 
Bei der Probepunction mit der gewöhnlichen PßAVAz'schen Spritze wird ein negatives 
Resultat sich herausstellen, wenn man direct in die Geschwulstmassen einsticht ; benutzt 
man aber eine lange Nadel, so gelangt man, wie dies in solchen Fällen auch deutlich zu 
fühlen ist, durch die harte Geschwulstmasse hindurch in die Flüssigkeit, welche, hier- 
bei meist blutig geförbt, in die Spritze aspirirt werden kann. Dass auf diese Weise die 
Differentialdiagnose richtig zu stellen ist, beweist ein von mir beobachteter Fall von 
Pleurasarkom, dessen Verlauf bei der Besprechung der Diagnose des Pleurakrebses näher 
mitgetheilt werden wird. 

Aorten- Am häufigsteu kommen Verwechselungen der Mediastinaltumoren mit 

aneurysmen. j^yi^^yy^^Q^i der Aorta ascendens und des Arcus aortae vor. Beiden gemein- 
sam ist die Kaumbeengung im Thorax, die Athemnoth, die Dämpfung über 
dem Sternum, das allmähliche Wachsthum derselben, die Compression der 
Umgebung, speciell des Oesophagus, der Bronchien, der Venen und Nerven, 
die Dislocation des Herzens. Wie ersichtlich, ist das Symptomenbild in allen 
Hauptpunkten dasselbe — selbstverständlich, da die Ei^cheinungen eines 
intrathoracischen mit Flüssigkeit gefüllten Tumors in Bezug auf Verdrängung 
und Compression der benachbarten Organe und das Percussionsresultat keine 
anderen sein können, als diejenigen eines soliden Tumors. Unterscheidungs- 
merkmale sind zu erwarten von dem Auftreten von Geräuschen, die mit der 
Systole und Diastole des Herzens isochron sind, und von der Pulsatmi des 
Tumors, In der That erweisen sich diese Momente in der Mehrzahl der Fälle 
als feste diagnostische Anhaltspunkte. 

Was zunächst die Pulsaüon betrifft, so kommt dieselbe in erster Linie dem Aneu- 
rysma zu. Zwar kann auch ein Mediastinaltumor pulsiren, doch ist das immer ein seltenes 
Vorkommnis und kann auch bei den grössten Tumoren fehlen , während die Pulsation 
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bei grösseren Aneurysmen fast nie vermisst wird. Hervorgerufen ist sie bei Mediastinal- 
tumoren durch die Mittheilung der pulsatorischen Erschütterung an die Geschwulst 
durch die unter der letzteren gelegene Aorta oder durch das den Tumor hebende Herz. 
Charakteristisch ist, dass Mediastinalgeschwülste, wie andere pulsirende solide Tumoren 
nur eine Hebung und Senkung, sehr selten eine Locomotion von links nach rechts wahr- 
nehmen lassen; zudem findet man hierbei niemals wie beim Aneurysmasack die gleich- 
massige, allseitige, allmähliche Ausdehnung des pulsirenden Tumors. Die Differential- 
diagnose begegnet aber, soweit sie sich auf die Pulsation stützt, unter allen Umständen 
grossen Schwierigkeiten. Dieselben machen sich auch geltend bei der diagnostischen 
Verwerthung der Gefässgeräusclie, Zwar spricht auch hier das Auftreten von lauten 
Geräuschen von vornherein für das Vorhandensein eines Aneurysmas; doch können solche 
bei letzterem, selbst wenn es einen bedeutenden Umfang hat, erfahrungsgemäss ganz 
fehlen, und andererseits können auch beim Mediastinaltumor Gefössgeräusche zu hören 
sein. Das letztere ist dann der Fall, wenn in Folge der Compression durch die Ge* 
schwulst eine Stenose der grossen Gefössstämme entsteht; doch kann dieselbe, wie der 
Obductionsbefund des soeben ausführlich mitgetheilten Falles beweist, ziemlich ausge- 
prägt sein, ohne dass dabei Geräusche entstehen. Jedenfalls sind dieselben systolische, 
während beim Aneurysma auch diastolische Geräusche hörbar sind. Ungleichheit der 
Eadialpulse spricht mehr gegen, frühzeitiges Auftreten von Compressionserscheinungen 
mehr für einen Mediastinaltumor, namentlich wenn deren Zustandekommen einen sehr 
beträchtlichen Grad von Compression (wie die knopflochartige Verengerung der Trachea) 
oder eine Wirkung der Compression nach der rechten Seite hin (wie eine exclusiv rechts- 
seitige bezw. doppelseitige Lähmung der Stimmbänder) voraussetzt. Die Diagnose eines 
Mediastinaltumors gegenüber der eines Aneurysma des Arcus aortae wird vollends sicher, 
wenn ein einseitiges und zwar rechtsseitiges Oedem des Gesichts und der Arme (bedingt 
durch Druck auf die rechte Anonyma) dazutritt, da durch das Aneurysma zwar eine Com- 
pression der linken, nicht aber (nach der Lage des Arcus aortae) eine solche der rechten 
Anonyma zu Stande gebracht werden kann. Dass die Diagnose des Mediastinaltumors 
weiter an Sicherheit gewinnen kann durch das Auftreten metastatischer Drüsenschwell- 
ungen am Halse und in der Achselhöhle oder durch das Fühlbarwerden der Spitze eines 
harten Tumors in der Fossa jugularis u. ä. braucht nicht weiter ausgeführt zu werden. 

Schliesslich ist die Frage nach der Natur des diagnosticirten Mediastinaltumors Diagnose d. 
zu erwägen. Die am häufigsten vorkommenden Geschwülste sind Sarkome und Carci- ^^^ ?®^ 
nome, selten finden sich Cysten, Lipome u. ä. Für den bösartigen Charakter spricht das tm^^* 
rasche Wachsthum, die metastatischen Drüsenschwellungen, die Kachexie, Geschwülste 
an anderen Körperstellen — für Sarkom speciell das jugendliche Alter. In weitaus der 
Mehrzahl der Fälle muss die anatomische Diagnose zweifelhaft gelassen werden und sind 
selbst Vermuthungen nicht am Platze, will man sich Täuschungen ersparen. 

Dagegen müssen in allen Fällen, wenigstens so gut es geht, Mediastinalblutungen Mediastinai- 
und Mediastinalahscesse ausgeschlossen werden, ehe man die Diagnose einer Media- ^1^^* 
stinalgeschwulst sicher stellt. An jene erstgenannten Mediastinalerkrankungen darf abscesse. 
nur gedacht werden, wenn die Äetiologie mit einiger Bestimmtheit darauf hinweist. 
Speciell wird ein Äbscess wahrscheinlich, wenn ein Trauma den Thorax getroffen hat, 
Eiterung mit oder ohne Caries in der Nachbarschaft constatirt werden kann , Pyämie 
vorhanden ist, wenn ein Lungenabcess oder ein Empyem bis dahin bestanden hat bezw. 
diagnosticirt werden konnte und nun Drucksymptome und Dämpfungen im Mediastinal- 
raum in dem bisherigen Krankheitsbilde in den Vordergrund treten. 

An Mediastinalhlutung hat man praktischer Weise wegen der Seltenheit grösserer 
Blutextravasate in dem Mediastinalraum zuletzt zu denken, höchstens vermuthungstceise 
dann , wenn die intramediastinalen Compressionserscheinungen rapide sich entwickeln, 
ein Trauma voranging oder eine allgemeine (scorbutische u. ä.) Tendenz zu Blutungen 
im speciellen Fall sicher nachweisbar ist. 

Zum Schlüsse unserer diagnostischen Besprechung möchte ich noch betonen, dass 
der definitiven Diagnose eines Mediastinaltumors immer eine Frobepunction voran- 
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zugehen hat, ausgenommen wenn Sitz und Art des fraglichen Tumors das Vorhanden- 
sein eines Aneurysmas möglich erscheinen lassen ; tlbrigens ist auch in letzterem Falle 
die Probepunction zur Entscheidung der Frage, ob Aneurysma oder Mediastinaltumor, 
neuestens empfohlen und angewandt worden. 



Krankheiten der Pleura. 

Plenritif. 

Die Diagnose der Pleuritis grüfidet sich allein auf die Resultate der phy- 
sikalischen Untersuchung, Die vom Kranken geklagten Beschwerden, selbst 
der Schmerz beim Athmen, und ebenso die Allgemeinsymptome, speciell das 
Fieber, sind für die Diagnose gleichgültig oder wenigstens erst in zweiter 
Linie zur Beurtheilung der Natur der Pleuritis zu verwerthen. Je nachdem 
die Entzündung der Pleura ohne oder mit Absetzung eines flüssigen Exsudats 
einhergeht, sind die physikalischen Erscheinungen im einzelnen Falle ver- 
schieden, und muss daher die Diagnose der Pleuritis sicca und Pleuritis ex- 
sudativa gesondert besprochen werden. 

Pleuritis Pleuritis sicca. Der Patient liegt gewöhnlich auf der gesunden Seite ; die 

"*^*- Athmungsexcursionen sind auf der kranken Seite geringer als auf der gesunden. 
Bei der Palpation fühlt man bei stärkerer Rauhigkeit der Pleurablätter ein 
deutliches Reiben. Die Percussion ergiebt normale Verhältnisse, höchstens 
eine mangelhafte Verschieblichkeit der Lungengrenzen, sei es, dass die stär- 
keren Athmungsexcursionen auf der kranken Seite des Schmerzes wegen be- 
schränkt sind, sei es, dass sich Verwachsungen zwischen den Pleurablättern 
eingestellt und die Verschiebung der Lunge in den Complementärraum redu- 
cirt haben. Das Hauptkriterium für das Bestehen einer Pleuritis sicca liefert 
die Auscultationj die ein zwar in seinen Nuancen und seiner Intensität sehr 
verschiedenes, aber doch stets gewisse Haupteigenschaften bietendes Reibe' 
geräusch ergiebt. 
Reibe- Dasselbe erfolgt absatzweise , in seinen einzelnen akustischen Momenten etwas 

geräusch. ungleichartig und ist fast immer auf die Inspirations- und Exspirationsphase vertheilt, 
nicht wie das Knistern auf die Inspiration allein beschränkt; femer imponirt es als ganz 
oberflächlich, in nächster Nähe des Ohrs zu Stande kommend und macht auf ein empfind- 
liches Ohr immer einen mehr oder weniger unangenehmen, meist kratzenden Eindruck. 
Es empfiehlt sich, das Ohr beim Auscultiren fest an die Thoraxwand anzudrücken und 
80 tief als mOglich athmen zu lassen. Mittelst des Stethoskopes ist das Geräusch ge- 
wöhnlich deutlicher zu hOren als bei der Auscultation mit dem Ohre. Trotz dieser 
charakteristischen Merkmale ist man relativ häufig im Zweifel, ob pleuritisches Beiben 
oder ähnlich lautende andere Veränderungen des Athmungsgeräusches im einzelnen 
Falle vorliegen. Freilich nicht, wenn das Beibegeräusch kratzend oder schabend ist; ist 
es dagegen sehr iveich oder umgekehrt stark knarrend, so kann die Beurtheilung des 
Geräuschcharakters oft schwierig werden. 
unter- Dos grobknarrendc Beibegeräusch ist unter Uniständen mit trockenen Rassel- 

Scheidung geräiischcn zu verwechseln, zumal dieselben bekanntlich auch palpatorisch wahrgenommen 

trockenen ^©r^on. Vor Allem ist auf das absatzweise Zustandekommen des pleuritischen Beibens 

Baseei- ZU achten , femer darauf, ob ein Verschwinden des Geräusches oder Aenderungen des 

geiäuschen. Bronchialfi^mitus durch kräftige Hustenstösse bewirkt werden; ist letzteres der Fall, 

so spricht dies für die Entstehung des Enarrens durch Bronchialsecret, während das 

pleuritische Knarren hierdurch in seiner Intensität und vor allem in seiner Ausdehnung 
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nicht alterirt wird. Schwieriger wird selbstverständlich die Entscheidung, wenn trockene 
Rasselgeräusche und pleuritisches Reiben gleichzeitig vorhanden sind. Auch hier hilft 
die Beachtung der Veränderlichkeit des Geräusches an einzelnen Stellen der Thoraxwand 
beim Husten. Wenn das Geräusch andererseits weich und in den einzelnen akustischen Unter- 
Momentenmehr gleichartig und fein ist, wird es am häufigsten mit Knistern verwechselt, ^jf^^"^ 
Der Umstand, dass das letztere mit verschwindend seltenen Ausnahmen streng auf die Knistem. 
Inspiration beschränkt ist und in einem Zuge erfolgt, lässt wenigstens in der Mehrzahl 
der Fälle eine sichere Entscheidung trefTen. Beide Geräuscharten, das Knistern und das 
pleuritische Reiben, kOnnen, nachdem längere Zeit geathmet wurde, schwächer werden 
oder ganz verschwinden, um nach einiger Zeit der Athmungsruhe wieder zu erscheinen. 
Pleuritisches Reiben ist femer anzunehmen, wenn das fragliche Geräusch auf eine ganz 
circumscripte Stelle der Thoraxwand concentrirt ist, vollends sicher, wenn das Geräusch- 
tempo gewisse, weni) auch unbedeutende Ungleichmässigkeiten zeigt und sich mit auf 
die Exspiration erstreckt. In seltenen Fällen reichen alle angeführten Unterscheidungs- 
merkmale selbst für ein sehr geübtes Ohr nicht aus, so dass die Diagnose in suspenso 
bleiben muss. Kommt das Reibegeräusch in der Kähe des Herzens zu Stande, so kann 
es nicht nur durch die Respiration, sondern auch durch die Herzbewegung hervorgerufen 
oder modificirt werden, wie dies gelegentlich der Besprechung der Pleuritis pericardiaca 
näher auseinandergesetzt wurde (s. S. 51/52). 

Ein dem pleuritischen Reiben ähnliches Geräusch kann femer 'bei Miliartuherculose 
der Pleura zu Stande kommen, worauf Jübgeksen zuerst aufmerksam machte. Ich kann 
das Vorkommen der Geräuschbildung, welche die Verschiebung der durch die Tuberkel- 
bildung uneben gewordenen Pleurablätter erzeugt, bestätigen und halte es für erlaubt, 
das Pleurareiben für die Diagnose der Miliartuberculose mit zu verwerthen, so wenig 
es meiner Ansicht nach möglich ist, jenes Anstreifegeräusch von einem zarten durch 
Pleuritis entstandenen Reibegeräusch auscultatorisch zu unterscheiden. 

Gegenüber dem Keibegeräusch sind alle anderen Symptome der trocke- 
nen Pleuritis bedeutungslos, beispielsweise, ob der allerdings in der grössten 
Mehrzahl der Fälle vorhandene Schmerz im Krankheitsbilde schwächer oder 
stärker hervortritt, ob Husten die Krankheit begleitet oder nicht. Soviel ist 
unter allen Umständen richtig, dass zuweilen jeder Husten fehlt. Während 
bei der Pleuritis sicca dem Keibegeräusch die diagnostische Hauptrolle zuföUt, 
ist dasselbe von untergeordnetem Werthe bei der Diagnose der 

Pleuritis exsudativa. Der Patient liegt meist auf der kranken Seite, wo- Pleuritis 
durch die gesunde Lunge in ihrer Ausdehnung unbehindert ist. Trotzdem ist ~'^~ 
natürlich bei grösseren Exsudaten die Athmung erschwert. Befindet sich der 
Patient in der Kückenlage, so sieht man die kranke Thoraxhälfte bei der 
Athmung zurückbleiben, erst in den unteren, später, beim Anwachsen des Ex- 
sudats, auch in den oberen Partien. Zugleich ist die kranke Thoraxhälfte 
sichtbar und messbar (um mehrere Centimeter, auf der rechten Seite ca. 1 cm 
abgerechnet) erweitert, namentlich in der Gegend des Hypochondriums; die 
Xachbarorgane werden durch das Exsudat verdrängt, der Herzstoss ist nach 
der entgegengesetzten Seite verlagert wahrzunehmen, das Zwerchfell und die 
ihm anliegenden Organe sind nach unten gerückt, wie durch die Palpation 
und Percussion der Leber und der Milz leicht zu constatiren ist. 

Was die Palpation dieser Organe betrifft, so ist die nach unten verschobene Leber 
in ihrer veränderten Lage leicht zu ftthlen , die nach unten gedrängte Milz dagegmi 
nach meiner Erfahrung nicht, so sicher es sonst gelingt, eine auch nur massig (um 
1 — 2 cmj vergrösserte Milz zu palpiren. Der Grund dieses Verhaltens ist darin zu 
suchen, dass die vergrösserte Milz bei der Inspiration der palpirenden Hand entgegon- 
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kommt, die einfach verschobene Milz dagegen nicht, weil im letzteren Fall das nach 
unten ausgedehnte Zwerchfell bei der Inspiration unbeweglich bleibt 
Pleuritis In seltenen Fällen kommt es zu ausgedehnter vom Herzen mitgetheilter, über die 

v^^Mns. j^g^jj]^^ Thoraxhälfte verbreiteter, systolischer Polsation, „Pleuritis pulsans" , Die Ur- 
sache des Phänomens dürfte in einer entzündlich-serOsen Erschlaffung der Intercostal- 
muskeln bei starker Spannung des Exsudats zu suchen sein (Tbaubs-Ksfplbb), so dass 
kräftige Bewegungen des Herzens der Flüssigkeit mitgetheilt und auf die Thoraxwand 
übertragen werden. Weitaus am häufigsten kommt das Phänomen bei linksseitiger 
Pleuritis vor; speciell bei abgekapselten Ergüssen und bei eitriger Beschaffenheit des 
Exsudats wird es beobachtet. Findet sich die Pulsation nicht über einen grösseren 
Thoraxabschnitt verbreitet, sondern auf eine beschränkte, zum Durchbruch tendirende, 
vorgetriebene Stelle concentrirt, so kann ein pulsirendes Aneurysma vorgetäuscht 
werden (s. S. 165). 
Peroussions- Das wichtigste Kesultat der Untersuchung giebt die Percussion, Der 
oTge nisse. g^j^^^ ,^^ j^ irgend reichlicherem Exsudat absolut gedämpft und giebt dem 
percutirenden Finger das Gefühl grossen Widerstandes, Wie weit die Däm- 
pfung am Thorax heraufreicht, hängt natürlich von der Grösse des Exsudats 
ab; hinten steht die obere Flüssigkeitsgrenze meist höher als vorn, entspre- 
chend dem Umstand, dass bei der Rückenlage des Patienten die Flüssigkeit 
in stärkerem Maasse nach hinten fällt. Doch kommen von diesem gewöhn- 
lichen Verhalten (Abfallen der oberen Dämpfungsgrenze von hinten nach vorn) 
Abweichungen in jeder Richtung vor: zuweilen ist sie hinten und vorn gleich 
hoch; in anderen Fällen ist der Verlauf der oberen Dämpfungslinie nicht ge- 
radlinig, sondern von Elevationen in der Axillarlinie unterbrochen. Die Ur- 
sache hiervon ist im einzelnen Falle zweifelsohne in erster Linie in dem Ver- 
halten des Patienten während der Bildung des Ergusses zu suchen, d. h. es 
fragt sich im einzelnen Falle, ob die Flüssigkeitsansammlung stattfand, wäh- 
rend Patient herumging oder dauernd auf dem Rücken oder auf der Seite 
lag; in zweiter Linie wird der verschiedene Verlauf der oberen Dämpfungs- 
linie durch stellenweises Auftreten fibrinöser Verklebungen der Pleurablätter 
(an der oberen Flüssigkeitsgrenze) bestimmt, die das Wachsen der Dämpfungs- 
grösse an diesen Stellen aufhält. Die Grenzen der Dämpfimg ändern sich in 
der Regel hei dem ad hoc vorgenommenen Lagewechsel des Patienten im 
Gegensatz zu dem Verhalten hei Transsudaten nicht, jedenfalls nicht momen- 
tan, sondern nur nach länger dauernder veränderter Körperstellung. Die Ur- 
sache dieser Schwerbeweglichkeit der Dämpfungsgi-enzen scheint ebenfalls in 
der Verklebung der comprimirten Lungentheile mit der Costalpleura zu lie- 
gen, sodass eine rasche bezw. vollständige Ausdehnung der luftleeren Lungen- 
partien nicht erfolgen kann. 

Oherhalh des Dämpfungshereiches, der durch die Flüssigkeitsansammlung 
und in seiner obersten Grenze auch durch luftleer comprimirte Lungentheile 
bedingt ist, findet sich in Folge der Retraction und Spannungsabnahme der 
Lunge tympanitischer Schall; in anderen Fällen ist der Schall, ebenfalls in 
Folge der verminderten Spannung des luftleeren Lungenparenchjnns, tiefer. 
Selten erscheint im Bereich des tympanitisch schallenden Bezirks das Ge- 
räusch des gesprungenen Topfes, dadurch erklärbar, dass die percussorisch 
erschütterte Luft aus den durch das Exsudat stenosirten Bronchien stossweise 
austritt. Noch seltener beobachtet man bei der Percussion der Regio infra- 
clavicularis den WiLLiAM'schen Trachealton dann, wenn das weite, nach oben 
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reichende pleuritische Exsudat den comprimirten Oberlappen noch mit der 
Thoraxwand in Berührung lässt. 

Das bisher Angeführte gilt für mittlere Exsudate; kleinere Exsudate 
(unter 300 Ccm.) geben keine nachweisbare Dämpfung, etwas grössere sind 
namentlich bei schwacher Percussion deutlich zu erkennen. Am besten ge- 
lingt der Nachweis kleinster Exsudate, wie Gerhakdt lehrte, wenn man zu- 
nächst die untere Lungengrenze beiderseits von den Brustwarzen bis zur hin- 
teren Schulterblattlinie, während der Patient sitzt, genau anzeichnet, dann 
denselben die Seitenlage (auf der kranken Seite), auf den ausgestreckten 
Ellenbogen gestützt, einnehmen lässt. Percutirt man nun wieder, so erscheint 
jetzt in der Axillarlinie über der ursprünglichen Grenzlinie ein Dämpfungs- 
bezirk, bedingt durch die seitliche Ansammlung der bei kleinsten Exsudaten 
in der Regel leichter beweglichen Flüssigkeit. Sehr massige Exsudate geben 
unter Umständen eine absolute Dämpfung bis zur Clavicula hinauf; die Brust- 
wand der kranken, aber auch die der gesunden Seite wird bedeutend aus- 
gedehnt, die Xachbarorgane erscheinen stark verdrängt; namentlich ist auch 
das Mediastinum anticum seitlich verschoben, so dass die Dämpfungsgrenze 
den Sternalrand der entgegengesetzten Seite erreicht. 

An den Stellen der Dämpfung ist der Pectoralfremitiis ganz aufgehoben Pectorai- 
oder abgeschivächt; oberhalb der Flüssigkeitsgrenze kann er verstärkt erschei- '^»""t'^- 
nen, wenn hier comprimirtes Lungengewebe der Thoraxwand anliegt. Aber 
auch im Bereiche der Dämpfung trifft man zuweilen den Pectoralfremitus er- 
halten oder gar verstärkt, dann wenn strangförmige Verwachsungen zwischen 
Lunge und Costalpleura die Stimmschwingungen fortleiten und die Spannung 
der Thoraxwand keine zu grosse ist. In solchen Fällen darf man sogar jene 
„Inseln verstärkter Stimmschwingungen inmitten der Exsudatdämpfung" zur 
Diagnose einer Absackung und Kammerbildung im Pleuraraum benutzen, zu- 
mal wenn die Probepunction an verscliiedenen Stellen verschiedene Flüssig- 
keitsproben (z. B. eitrige und seröse) ergiebt (Gerhaedt). 

Die ÄmciiUation ergiebt je nach der Grösse des Exsudats verschiedene Auscuita- 
Beschaffenheit des Athmungsgeräusches d. h. bei bedeutenden Exsudatmassen ^^^:^_ 
vollständiges Versch^vinden desselben oder Bronchialathmen, welch' letzteres ungen. 
nach oben gegen die Grenze des Exsudats an Intensität zunimmt. Ist die 
Lunge durch das Exsudat nicht vollständig comprimirt, so tritt der bronchiale Abschwach- 
Charakter nicht hervor; man hört dann unbestinuntes Athmen oder «ö-meM^A^^ 
geschwächtes Vesiculärathmen, In sehr seltenen Fällen zeigt das Bronchial- phonie etc. 
athmen einen metallischen Beiklang, wofür bis jetzt keine befriedigende Er- 
klärung gegeben werden kann. 

Wichtig für die Diagnose ist das Verhalten der auscultirten Stimme, Sie 
ist an den Stellen der Dämpfung abgeschwächt; nur da, wo comprimirtes Lun- 
gengewebe der Thoraxwand anliegt, also nach oben hin oder, wenn die Lunge 
durch Verklebung am Zurückweichen gehindert ist, auch an anderen Stellen 
kann Bronchophonie gehört werden. Häufiger als diese letztere beobachtet 
man Aego^phonie, indessen nur bei mittelgrossen Exsudaten, gewöhnlich in der 
Nähe der Scapula, vielleicht in Folge einer theilweisen Compression der klei- 
nen Bronchien. Die Aegophonie kommt, wenn auch nicht ausschliesslich, so 
doch am häufigsten bei Pleuritis vor (selten bei pneumonischer Infiltration 
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oder gar bei normalen Thoraxverhältnissen im Kindesalter), so dass sie immer- 
hin eine gewisse pathognostische Bedeutung für das Vorhandensein einer 
Pleuritis besitzt. Endlich sei noch erwähnt, dass an den Stellen, wo die ent- 
zündeten Pleurablätter an einander liegen, also an der oberen Grenze der 
Dämpfung, auch bei der exsudativen Pleuritis zuweilen Reibegeräusch zu 
hören ist, im Allgemeinen aber seltener, als man theoretisch erwarten sollte; 
häufiger tritt dasselbe im späteren Verlaufe der Pleuritis zur Zeit der Re- 
sorption des Exsudats auf. 

Alle anderen nicht durch die physikalische Untersuchung feststellbaren Krankheits- 
erscheinungen bei der Pleuritis dürfen für die Diagnose als solche nicht verwerthet 
werden. Temperaturerhöhung, Pulsbeschleunigung, Druck in der Magengegend u. ä. 
sind bald vorhanden, bald fehlen sie, wechseln in ihrer Intensität und können durch zu 
viele verschiedene andere Krankheitsprocesse hervorgerufen sein , als dass sie diagno- 
stische Bedeutung beanspruchen könnten. Mehr direct mit den mechanischen Folgen 
des pleuritischen Ergusses zusammenhängend und deswegen diagnostisch wichtiger ist 
die Kleinheit des Pulses, die Gyanose und die Verminderung der Harnsecretion, Sie 
sind der E£fect der durch die Baumbeschränkung in der Thoraxhöhle behinderten Dia- 
stole des Herzens; damit ist das Einströmen des Blutes in das Herz erschwert, die Füllung 
der Arterien wird mangelhaft und fliesst das Blut jn den Capillaren unter stärkerem 
Druck, aber langsamer. Die Grösse der Harnabscheidung wird zum Theil von den 
Exsudationsverhältnissen der Pleura bestimmt : bei raschem Ansteigen des Exsudates 
wird wenig) in der Zeit der Besorption desselben viel Harn abgeschieden. 
Differential- Auf Gruud der angegebenen Untersuchungsresultate ist die Pleuritis 
diagnose. jjj^jg^ ^^ grosser Sicherheit zu diagnosticiren. Doch ist es gewöhnlich noth- 
wendig, eine Reihe von Erkrankungen, die ähnliche Symptome veranlassen, 
in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung hereinzuziehen beziehungsweise 
auszuschliessen, ehe die Diagnose auf Pleuritis definitiv gestellt werden kann. 
Differential. So lange keine Dämpfung nachweisbar ist, concentrirt sich die Diagnose 
^pl^^tis^* der Pleuritis (sicca) auf das Vorhandensein eines Reibegeräusches. Da das- 
sicca, selbe aber während des Verlaufes der Pleuritis zeitweise ganz verschwindet 
und zuweilen trotz der Entzündung der Pleurablätter nicht gehört wird, so 
kann die Pleuritis sicca mit anderen Krankheitszuständen, die Pleuraschmerzen 
vortäuschen, verwechselt werden. Besonders ist dies dann der Fall wenn 
die Schmerzen einseitig am Thorax auftreten, durch die Inspiration oder durch 
Niesen, Pressen, Husten u. s. w. gesteigert werden und damit die Athmung 
erschweren und oberflächlich machen. Nicht selten ist man im Zweifel, ob 
ein Muskelrheumatismus oder Pleuritis sicca vorliegt. Hier entscheidet vor 
Allem die manuelle Untersuchung der Muskeln, die Schmerzhaftigkeit der- 
selben bei Compression ihrer Fasern zwischen den Fingern, die eclatante 
Steigerung des Schmerzes bei Bewegungen. Auch eine Faradisirung der 
Muskeln kann zu diagnostischen Zwecken vorgenommen werden, indem hier- 
durch ausnahmslos eine wenigstens vorübergehende Verminderung der Muskel- 
schmerzen erzielt wird. Verwechselungen mit Rippeiiericrankung, Periostitis 
und Caries dürfen nicht vorkommen, indem hier die Beschränkung des 
Schmerzes auf die zudem gewöhnlich aufgetriebene Rippe sofort Klarheit in 
die Diagnose bringt. Schwieriger, ja in einzelnen Fällen unmöglich ist die 
Unterscheidung von Intercostalneuralgie, zumal der pleuritische Schmerz ge- 
nau auf den Verlauf der Intercostalnerven sich localisiren kann und auch die 
Concentrirung auf bestimmte Druckpunkte nicht fehlt. Uebrigens wird auch 
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in solchen Fällen die Verbreitung des Schmerzes auf mehrere Intercostal- 
räume, die starke Abhängigkeit des Schmerzes von der Athmung, die 
mangelnde Beeinflussung desselben von der Anwendung der Anode des con- 
stanten Stroms zu Gunsten des pleuritischen Schmerzes entscheiden. Zuweilen 
concentrirt sich der Schmerz bei der Pleuritis hauptsächlich auf die Endaus- 
breitung der unteren Intercostalnerven im Epigastrium öder in der Regio 
umbilicalis und kann dann eine Gastralgie, Ulcus ventriculi oder gar eine 
Peritonitis in Frage kommen. Können die angeführten, mit Schmerzen am 
Thorax einhergehenden Krankheiten in Fällen, wo kein pleuritisches Reiben 
zu hören ist, ausgeschlossen werden, so darf wenigstens eine Vermuthungs- 
diagnose auf Pleuritis sicca gestellt werden. Werth haben solche Diagnosen 
übrigens keinen, so lange nicht wenigstens ab und zu ein Reibegeräusch 
gehört wird. Dieses selbst aber kann mit katarrhalischen Geräuschen, 
Knistern u. A. verwechselt werden. Doch wird es jedenfalls in weitaus der 
Mehrzahl der Fälle gelingen, das Reibegeräusch unter Beachtung der früher 
über dasselbe gemachten Angaben von ähnlichen akustischen Phänomenen zu 
unterscheiden, zumal langjährige Hebung im Auscultiren das Ohr für das 
specifische Timbre des Reibegeräusches sehr empfindlich macht. 

Nicht geringere Schwierigkeiten für die Differentialdiagnose bieten unter Diflerentiai- 
Umständen die mit Exsudation von FlüssigJceit verlaufenden Pleuritiden. Es^^^^^j^^ 
kommen hierbei mehr oder weniger alle Krankheiten in Betracht, die bei der exsudativa. 
Percussion des Thorax Dämpfung ergeben. Am häufigsten steht man vor der 
Frage: Infiltration oder Exsudation? Die gewöhnlich angegebene Regel, dass 
verstärkter Pectoralfremitus für Pneumonie, abgeschwächter für Pleuritis 
spreche, ist nach meiner Erfahrung in der Mehrzahl der Fälle unzulänglich, 
indem in Fällen von Infiltration der Pectoralfremitus sehr häufig abgeschwächt 
ist, sei es dass Verstopfung der Bronchien oder dass gleichzeitige Pleuritis die 
theoretisch verlangte Verstärkung desselben nicht zu Stande kommen lässt. 
Im Allgemeinen hat man sich bei der Differentialdiagnose nach folgenden Ge- 
sichtspunkten zu richten : 

für Pneumonie spricht: für Pleuritis spricht: Differentiai- 

1. Beginn der Erkrankung (wenig- l. Beginn mit massigem oder hohem ^^^^^^n 
stens bei der croupösen Form der Pneu- Fieber, fast ausnahmslos ohue Schüttel- pieuritis u. 
monie) mit Schüttelfrost. frost. Pneumonie. 

2. Dämpfung unregelmässig, im All- 2. Dämpfung von oben nach unteu an 
gemeinen der Ausdehnung der Lappen ent- Intensität zunehmend und in der Eegel 
sprechend ; ist die stärkste Intensität der von hinten und oben nach vorn und unten 
Dämpfung oben, so spricht dies direct für abfallend. Bei linksseitiger Pleuritis ist 
Pneumonie; ebenso spricht für Pneumonie, besonders auf Dämpfung im Pleurasinus 
wenn die Dämpfung nach der Wirbelsäule (in dem sogenannten halbmondförmigen 
hin fehlt. Die Dämpfung ist bei uncom- Kaume) zu achten, die bei Pneumonie fast 
plicirter Pneumonie fast nie absolut. ausnahmslos fehlt. Dämpfung absolut, 

starke Percussionsresistenz bieterul. 

3. Ist der Pectoralfremitus verstärkt, 3. Pectoralfremitus abgeschwächt oder 
so spricht dies direct für Pieumonie, Ab- aufgehoben an den Stellen der intensivsten 
Schwächung nicht gegen eine Pneumonie, Dämpfung. 

kräftiges Auf husten kann den vorher abge- 
schwächten Pectoralfremitus verstärkt zum 
Vorschein bringen. 

11* 
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4. Bronchialathmen, an den Stellen der 4. Bronchialathmen hauptsächlich an 
stärksten Dämpfung gewöhnlich am lau- der oberen Grenze der Dämpfung, an den 
testen zu hören. Stellen der stärksten Dämpfung gewöhn- 
lich am schwächsten, aus der Feme kom- 
mend, wenn überhaupt zu hören. 

Bronchophonie, laut an den Stellen des Bronchopkonie schwächer als beiPneu- 

Bronchialathmens, sehr selten Aegophonie. monie. Äegophonie häufig. 

ifriiÄ/er», lang anhaltend, weitverbreitet. Knistern selten, vorübergehend an den 

oberen Partien der Dämpfung, woselbst 
auch eventuell Eeibegeräusch. 

5. Verdrängung der Herzens und der 5. Verdräjigungserscheinungen sehr 
Leber nur bei excessiver Ausdehnung der ausgesprochen bei stärkerer Exsudation. 
Pneumonie und auch dann nur unbedeu- Die Circumferenz der erkrankten Tito- 
tend. Ebenso die Circumferenz des Tho- raxhälfte bei grösserer Flüssigkeitsan- 
rax auf der kranken Seite gewöhnlich Sammlung constant, oft bedeutend d. h. 
nicht oder nur unbedeutend vergrössert. um mehrere cm vergrössert Die Inter- 

costalräume der kranken Seite verstrichen. 

6. Sputum fast immer vorhanden und 6. Sputum, wenn überhaupt vorhanden, 
rostfarben. katarrhalisch. 

7. Hohes Fieber mit kritischem Abfall, 7.F?e&e/^'er/!az//nicht charakteristisch; 
Herpes u. ä. kommen, da ihr Auftreten und Fieber im Allgemeinen massig hoch, selten 
Verlauf nicht constant ist, als diagnosti- ganz fehlend; Abfall des Fiebers allmäh- 
sche Symptome nicht wesentlich in Be- lieh, jedenfalls nicht kritisch. Dauer der 
tracht, zumal Combinationen von Pleuritis Krankheit gewöhnlich viel länger als bei 
und Pneumonie ganz gewöhnlich sind. Pneumonie. 

Nicht unerwähnt soll bleiben , dass beide Erkrankungen : Pneumonie (die lobäre 
wie die lobuläre) und Pleuritis exsudativa häufig (in ca. 10 % der PneumoniefäUe) com- 
binirt vorkommen. Wenn die Pneumonie chronisch geworden ist und Bronchiektasie 
dabei besteht, können, wenn die grossen Bronchien und die Cavernen mit Sputum gefüllt 
sind, die Dämpfung, die Abschwächung des Pectoralfremitus und die Athemgeräusche 
eine abgesackte Pleuritis vortäuschen, zumal die Probepunction hier eiterähnliche Massen 
aus den Cavernen herausbefördert. Doch wird wiederholte Untersuchung der gedämpften 
Stelle zu verschiedenen Zeiten, die Expectoration grosser Sputummassen auf einmal und 
eventuell plötzliche Aenderung der percussorischen und auscultatorischen Erschein- 
ungen nicht lange die Diagnose zweifelhaft lassen. 
Mediastinai- Viel Schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen Medidstinal- bezw. Pleura- 

und ^^^'^^^- tunwren und Pleuritis exsudativa. Die Unterscheidung ist gelegentlich der Besprechung 
tumoron. ^^^ genannten Geschwulstbildungen näher erörtert. Kurz hervorgehoben sei, dass bei 
Pleuritis der Pectoralfremitus mehr abgeschwächt ist, die Dämpfung die unteren Ab- 
schnitte einnimmt und gewöhnlich auch auf eine Seite beschränkt ist, während bei Tu- 
moren, wenn sie von unten nach oben wachsen, die Dämpfung langsam und in unregel- 
massiger Form auf derselben Seite nach oben schreitet oder unter Umständen ganz 
entgegen dem Verhalten bei der Pleuritis an der obersten Grenze der Dämpfung zungen- 
förmig auf die andere Seite übergreift. Ausserdem sprechen die Symptome der Com- 
pression von Nerven, Gefässen und Oesophagus unvergleichlich mehr für Mediastinal- 
tumor als für Pleuritis. Sicherheit in die Diagnose bringt übrigens in den meisten 
Fällen erst die Probepunction , welche in solchen Fällen immer vorgenommen werden 
muss. Kann dabei keine Flüssigkeit aspirirt werden, so ist damit freilich noch nicht 
gesagt, dass nicht doch Pleuritis vorliegt, indem man bei letzterer nicht selten ein nega- 
tives Punctionsresultat erhält, gewöhnlich dadurch bedingt dass die Nadel nicht durch 
die in Folge der Entzündung verdickte Costalpleura dringt, oder dass massenhafte Fibrin- 
flocken im Exsudat die Aspiration von Flüssigkeit hindern. In solchen Fällen wird die 
Diagnose erst nach mehrmaliger Wiederholung der Probepunction oder nach Benutzung 
einer längeren bezw. dickeren Nadel möglich. 
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Die Pleuritis pulsans kann mit einem Aneurysma verwechselt worden dann, wenn Aneurysma, 
das pulßirende pleuritische Exsudat an einer circumscripten Stelle die Thoraxwand vor- 
treibt. Für letzteren Fall spricht der Sitz der Geschwulst (gewöhnlich in den unteren 
Partien des Thorax), das Fehlen von Gefässgeräuschen über der Geschwulst uncl die Um- 
fangszunahme der letzteren bei starken Exspirationsbewegungen ; direct für Aneurysma 
sprechen die bekannten Veränderungen des Pulses, stark ausgesprochene Erscheinungen 
der Compression intrathoracischer Gefösse und Nerven, Gefässgeräusche u. s. w. 

Grosse peripleuritische Ähscesse, nach aussen von der Pleura costalis liegend, Penpieuriti- 
können leicht eine Pleuritis vortauschen. Dämpfung, aus der Feme hörbares Athmungs-^^® Absce- 
geräusch, Abschwächung des Pectoralfremitus, Verstrichensein der Intercostalräume ^"^°^®"- 
sind beiden Erankheitszuständen gemein. Indessen fehlen bei den peripleuritischen Ab- 
scessen trotz sehr ausgebreiteter Dämpfung die Symptome der Compression der Lunge 
oder gar der Verdrängung der Nachbarorgane ; auch beschränkt sich die Hervorwölbung 
der Intercostalräume wesentlich auf den Umfang der Dämpfung und wird nach unten 
hin die Fluctuation besonders deutlich ; in mehreren Fällen meiner Beobachtung reichte 
sie weit in die Bauchwand hinein. Ist der Abscess eröffnet, so ist vollends kein Zweifel 
mehr möglich, da eine durch die Operationswunde eingeführte Sonde nicht wie beim 
Empyem, in die Pleurahöhle gelangt, und ausserdem kein Pneumothorax durch die 
Operation geschaffen wird. Schwierig zu unterscheiden von einem kleinen pleuritischen 
Exsudate sind Eiteransammlungen unterhalb des Zwerchfells, „ hypophrenisclie Ähscesse "^^ 
in denen gewöhnlich neben Eiter sich noch etwas Luft findet („Pyopneumothorax" sub- 
phrenicus) , die aber gelegentlich auch nur Eiter enthalten. Im Gegensatz zum Ver- 
halten beim pleuritischen Exsudate verschiebt sich bei tiefen Inspirationen die untere 
Lungengrenze weit nach unten und kann die mittelst Probepunction entleerte Flüssig- 
keit neben Eiter , je nach der Provenienz des hypophrenischen Abscesses Nahrungsbe- 
standtheile, Eothpartikelchen und ä. enthalten. Femer tropft aus einem Explorativ- 
troicart die Flüssigkeit, wenn sie aus einem Kaum .unterhalb des Zwerchfells stammt, 
bei der Einathmung, im andern Falle bei der Ausathmung beschleunigt ab (Gbbhabdt). 
Unterstützt wird die Diagnose durch den Nachweis perihepatitischen Keibens und 
sonstiger peritonitischer Symptome. 

Praktisch kaum in Betracht kommt die Differentialdiagnose zwischen Pleuritis und Leber- 
Yergrösserung der Leber oder Milz. Ausser bei Abscess und Echinococcus geht die ^^ ^^" 
Eichtung der Anschwellung dieser Organe nach unten hin und sind die unteren Partien * 
und der Rand derselben leicht als dem vergrösserten Organ angehörig zu erkennen. Die 
Unterscheidungsmerkmale zwischen Pleuritis und den beiden erstgenannten Leber- und 
Milzaffectionen, im Allgemeinen mehr theoretisch construirt als praktisch verwerthbar, 
werden im Capitel der Leber- und Milzkrankheiten besprochen werden. 

In praxi sehr häufig Gegenstand der diagnostischen Erwägung ist die 
Unterscheidung von Hydrothorax oder Hämothorax von der Pleuritis exsu- 
dativa. Beim Hämothorax kommt hauptsächlich die Aetiologie (Traumen, Hämo 
Aneurysmen, Lungengangrän u. ä.) in Betracht, die Plötzlichkeit des Auf- 
tretens und der gleichzeitig bestehende Symptomencomplex der inneren Blutung 
(Blässe der Haut u. s. w.). Sicherheit in die Diagnose bringt auch hier nur die 
Probepunction. Erscheint bei der Probepunction Blut in der Spritze, so ist 
dies freilich noch keineswegs ein Beweis für die Anwesenheit eines Hämo- 
thorax. Die Flüssigkeit, die man bei Punction eines pleuritischen Ergusses 
mit der PßAVAz'schen Spritze erhält, ist auch nicht selten rein blutig, während 
die unmittelbar darauf an einer anderen Stelle ausgeführte Probepunction 
nicht blutig gefärbtes Serum ergeben kann. Erklärbar ist dieses Factum nur 
durch die Annahme, dass die Nadelspitze in ein Blutgefäss der Thoraxwand 
oder der Pleuraschwarte gelangte und so Blut aspirirt wurde. Erhält man 
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reines Blut auch bei einer zweiten oder dritten, an anderer Stelle vorgenom- 
menen Probepunction, so ist ein Hämothorax zu diagnosticiren; handelt es 
sich dagegen um eine bloss blutig tingirte Flüssigkeit von röthlicher oder 
brauner Färbung, so handelt es sich um hämorrhagische Pleuritis in Folge 
von Scorbut, hämorrhagischer Diathese überhaupt, Tuberculose oder Krebs 
der Pleura; bei der letztgenannten Krankheit ist übrigens die extrahirte 
Flüssigkeit fast immer rein blutig, dunkelroth bis schwarz (vgl. S. 173). 

Schwierig ist in manchen Fällen die Entscheidung der Frage, ob Pleu- 
Hydro- ritis oder Hydrothorax vorliegt. Die Aetiologie (Stauung, Morbus Brightü, 
*^^""' Kachexie), das Fehlen des Fiebers, der Verdräugungserscheinuugen, des Reibe- 
geräusches und der Vorwölbung der Intercostalräume, die Doppelseitigkeit 
des Ergusses, der geradlinige Verlauf der Flüssigkeitsgrenze, die leichte Ver- 
schieblichkeit der Dämpfung hei Lagewechsel lassen fast immer eine sichere 
Diagnose auf Hydrothorax zu. Das specifische Gewicht der Hydrothorax- 
flüssigkeit ist geringer (1015 und darunter) als dasjenige des pleuritischen 
Exsudats. Indessen giebt es Fälle, wo die Verhältnisse complicirter liegen; 
namentlich ist die Unterscheidung nicht leicht, wenn die Dämpfung einseitig 
ist. Es kommt dies beim Hydrothorax nicht so selten vor, als man gewöhn- 
lich annimmt. Die Ursache hiervon ist entweder darin zu suchen, dass der 
Patient constaut oder fast constant auf einer Seite liegt, wodurch das Auf- 
treten des Hydrothorax in dieser Thoraxhälfte begünstigt wird, oder dass auf 
einer Seite die Pleurablätter verwachsen sind; letzteres ist anzunehmen, 
wenn bei tiefer Inspiration eine percussorische Verschiebung der unteren 
Lungengrenzen auf der von Flüssigkeitserguss freien Seite nicht nachgewiesen 
werden kann. Dass der Stimmfremitus abgeschwächt, Bronchialathmen und 
Aegophonie zu hören ist, kurz die meisten physikalischen Erscheinungen bei 
Hydrothorax dieselben sein müssen wie bei Pleuritis, ist ohne weiteres klar. 
Beschaffen- Ist auf dem ausfuhrUch beschriebenen Wege das Vorhandensein eines 
^^^ludTts^' pleuritischen Exsudates diagnosticirt, so wirft sich jetzt die weitere Frage 
auf, von welcher Beschaffenheit dasselbe ist, ob es ein seröses, eitriges, blutiges 
oder jauchiges ist. Kein Zweifel, dass man bereits aus der Aetiologie und den 
Begleiterscheinungen in den meisten Fällen auf die Natur des Exsudats einen 
Schluss machen kann! Man wird also beispielsweise an eine eitrige Pleuritis 
zu denken haben: bei starken Remissionen des Fiebers, intercurrenten Frösten 
und schwerem Allgemeinbefinden des Kranken, ferner, wenn sich die Pleuritis 
im Verlaufe einer Pneumonie, Influenza oder Pyämie entwickelt, wenn sich 
umschriebenes Oedem der Brustwand einstellt, die Flüsterstimme auf der 
kranken Seite nicht wahrgenommen wird u. ä. Indessen können alle diese 
Momente fehlen und kann doch Pyothorax vorhanden sein; überhaupt erheben 
sich alle solche, aus den klinischen Erscheinungen hergeleitete, diagnostische 
Erwägungen in Betreff der speciellen Beschaffenheit des Ergusses nicht über 
das Niveau unsicherer Wahrscheinlichkeits- oder Vermuthungsdiagnosen. 
Jeder Arzt, der über eine reichere Erfahrung verfügt, wird zugeben, dass er 
trotz genauester Berücksichtigung der in Betracht kommenden diagnostischen 
Regeln doch ab und zu durch das Resultat der Probepunction überrascht wird. 
Diese letztere aber ist es, die in jedem Falle, wo es sich um Feststellung der 
Natur des Pleuraergusses handelt, vorgenommen werden muss. Seitdem die 
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Probepunction als eine ganz gefahrlose Operation erkannt und als diagno- 
stischer Eingriff allgemein in Grebrauch gekommen ist, sind alle diagnostischen 
Erwägungen über die Natur des pleuritischen Exsudats, auf die man früher 
angewiesen war, und die sich häufig genug als unzulänglich erwiesen, ziem- 
lich gleichgültig geworden. Die Probepunction giebt in dieser Beziehung 
rasch absolut sicheren Aufschluss; nur muss man tiefe Stellen dazu wählen, 
weil bei serös-eitrigen Exsudaten sich ganz gewöhnlich die Eitermassen nach 
unten senken und bei Function der oberen Partien des Ergusses nur seröse, 
getrübte Flüssigkeit aspirirt wird. 

Die hacterioloffischen Untersuchungen der pleuritischen Exsudate haben Bacterioi 
ergeben: Sero-fibrinöse Exsudate, auch wenn sie der Tuberculose ihre Ent- ^^^^' 
stehung verdanken, sind gewöhnlich frei von Mikroorganismen; nur in ver- pieant. 
einzelten Fällen enthalten sie Pneumokokken, Staphylokokken und sogar ^^*~^*^®- 
Streptokokken und Tuberkelbacillen, ohne dass es zur eitrigen Beschaffenneit 
des Exsudates käme. Die eitrigen Exsudate dagegen geben reiche Ausbeute 
an Mikroben; bald ist nur eine Art derselben vertreten, bald trifft man 
mehrere zugleich in den Empyemen an. Am häufigsten, in ca. der Hälfte der 
Fälle, finden sich Streptokokken, weniger häufig Pneumokokken; in den 
Empyemen des Kindesalters wiegen letztere vor. Mischformen: Pneumo- und 
Streptokokken, Tuberkelbacillen und Streptokokken etc. sind vielfach nach- 
gewiesen worden, in seltenen Fällen auch T}T)husbacillen. Sieht man von dem 
Nachweis der Tuberkelbacillen im Exsudate ab, so kommt allen diesen 
Bacterienbefunden, wenigstens bis jetzt, keine grosse diagnostische Bedeu- 
tung zu. 

Pneumothorax. 

Die Diagnose des Pneumothorax, der Ansammlung von Luft in der Pleu- 
rahöhle, gehört zu den sichersten Diagnosen überhaupt, weil sie auf sehr 
eclatante physikalische Veränderungen am Thorax basirt ist. In einzelnen 
Fällen macht ein plötzlich einsetzender Anfall von Athemnoth und Cyanose 
auf den Eintritt des Pneumothorax aufmerksam, in anderen vollzieht sich 
der letztere unvermerkt. Unter allen Umständen aber, ausgenommen den 
Fall eines kleinen abgesackten Pneumothorax, entgeht die Anwesenheit eines 
Pneumothorax einer auftnerksamen Untersuchung nicht und gehört das Ueber- 
sehen eines solchen zu den diagnostischen Fehlern. 

Die erkrankte Thoraxhälfte >) ist erweitert, die Intercostalräume er- 
scheinen verstrichen oder vorgewölbt, die Nachbarorgane : Herz, Leber und 
Milz nach der entgegengesetzten Seite verschoben. Der Patient liegt auf der 
JcranJcen Seite, athmet beschleunigt, dyspnoisch; der Pectoralfremitus ist ab- 
geschwächt und zwar lediglich wegen der übermässigen Spannung der Thorax- 
wandung und des starken Zurückweichens der Bronchien von der Thorax- 
wand. 

Die Percussion ergiebt, wenn, wie dies nach kurzer Zeit fast ausnahmslos Porcassionb- 
der Fall ist, neben der Luft auch Flüssigkeit in der Pleurahöhle sich befindet, '^^^}^^^' 

1) Der Pneumothorax ist fast ausnahmslos einseitig; nur ein einziges Mal habe ich 
einen doppelseitigen freien Pneumothorax beobachtet, entstanden durch Durchbruch zweier 
phthisischer Cavemen beider Oberlappen. Merkwürdiger Weise lebte der Patient noch 
wenigstens 6 Stunden nach Eintritt des Ereignisses! 
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bis zur oberen Grenze der Flüssigkeit gedämpften Schall , der bei der freien 
Beweglichkeit des Exsudats beim Lagewechsel sofort hellem Schall Platz 
macht. Nach oben von dem horizontalen Flüssigkeitsspiegel ist der Peicus- 
sionsschall hell. Die Qualität des letzteren ist in der Begel die des normalen 
Tympaniti- Luugenschalls, nur bei relativ geringer Spannung der Thoraxwand ist er laut- 
^äSc^r" tympanitisch, selten metallisch. In den Fällen, wo die gewöhnliche Art der Per- 
Percussions- cussiou kein metallisches Timbre des Schalles ergiebt, kann man dasselbe noch 
schau. ^^j. Wahrnehmung bringen, wenn man mit dem Hammerstiel oder dem Nagel 
auf das Plessimeter in kurzen Schlägen percutirt und zugleich das Ohr an die 
Thoraxwand anlegt. In seltenen Fällen kann das Geräusch des gespr-ungenen 
Toj;/>5 constatirt werden, dann, wenn eine Thoraxfistel oder eine grössere 
Schau- Perforationsöifnung in der Lunge besteht. Häufiger kann man Schallhöhen- 
w^*h^i ^^'^^'^^^ wahrnehmen und zwar beobachtet man , wenn auch sehr selten, einen 
Wechsel der Schallhöhe beim Oefinen und Schliessen des Mundes, nämlich in 
den Fällen , wo eine grössere Communicationsöffnung zwischen dem Pleura- 
raum und dem Hauptbronchus (durch Vermittlung einer Caverne) besteht. 
Ausserdem kann resjAratorischer Schallwechsel erscheinen d. h. eine Erhöhung 
des Schalles bei tiefer Inspiration, wofür übrigens eine befriedigende Erklä- 
mng bis jetzt nicht möglich ist. In den meisten Fällen ist der Schallwechsel 
von der Stellung des Kranken abhängig, so dass der Schall, speciell der Metall- 
Jclang, heim Aufrichten des Kianken tiefer wird, im Liegen höher (Biermer). 
Man sollte gemäss der Veränderung des längsten Durchmessers des Pleura- 
luftraums durch die Verlagerung des Exsudats im Sitzen und Liegen eigent- 
lich das Umgekehrte erwarten. In der That findet man dieses Verhältniss 
(Höherwerden des Metallklangs im Sitzen, Tieferwerden beim Liegen) auch 
zuweilen, namentlich, wie es scheint, wenn das Exsudat ein bedeutenderes ist, 
während für das umgekelu-te gewöhnliche Verhalten allgemein die, wenn auch 
nicht plausible Erklärung gegeben wird, dass beim Sitzen des Kranken das 
Zwerchfell in Folge der stärkeren Belastung durch das Exsudat nach unten 
weicht und so eine Verlängerung des grössten Durchmessers und Vertiefung 
des Metallklanges veranlasst wird. 
Auscui- Die wichtigsten Anhaltspunkte für die Diagnose des Pneumothorax giebt 

^Äioltl^" ^^^ Auscultation, Die Athmungsgeräusche sind sehr schwach und zeigen fast 
Metaiikiang. ausuahmslos durch Resonanz im Pleuraluftraume einen metallischen BeiTclang, 
so das (bronchiale) Athmungsgeräusch, die Bronchophonie. Auch die in den 
Bronchien gebildeten Rasselgeräusche klingen metallisch; platzen nur einzelne 
Blasen in dem Bronchialsecret und klingen diese dabei metallisch nach, so er- 
hält man das Geräusch des „fallenden Tropfens^^j das unter Umständen auch 
direct durch das Herabfallen von Flüssigkeitstropfen aus dem oberen Pleura- 
luftraum erzeugt wird. Zuweilen hört man auch die Herztöne metallisch 
klingen. Es ist dies aber jedenfalls sehr selten ; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen Metallklang der Herztöne in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, 
linksseitigem Pneumothorax walirgenommen. Diagnostisch noch wichtiger 
als alle bisher angeführten Auscultationserscheinungen ist meiner Erfahrung 
Saccus- nach das Succussionsgeräusch , das metallische Plätschern beim Schütteln des 
'rau'^h P^^^^^^^n. Es zeigt mit Sicherheit die Anwesenheit eitles P^ieumothorax an. 
Wenn das Succussionsgeräusch auch bei grossen Lungencavernen gefunden 
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wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; ich selbst habe dasselbe trotz aller 
Bemühungen niemals, selbst nicht bei Anwesenheit der grössten Cavemen be- 
obachtet. Da aber das Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax 
erzeugt werden kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneu- 
mothorax andererseits vielfach dieselben sind und dieselben sein müssen , so 
ist die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um damit zur Differential- 
diagnose überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

Handelt es sich um einen aiusgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine Ver- Differentiai- 
wechslung mit anderen Zuständen leicht zu vermeiden. Höchstens kommen Fälle in ^|aK°0Be. 
Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) das Zwerchfell ekS" 
und damit der Magen hoch in die Thoraxhöhle hinaufrückt. Hier kann dann der aus- 
gedehnte tjmpanitische Schall das Fehlen der Athmungsgeräusche, ein eventuell metal- 
lisches Nachklingen derselben in der unteren Hälfte des Thorax und endlich gar das im 
Magen entstehende Succussionsgeräusch zur falschen Diagnose eines Pneumothorax 
führen. Indessen fehlt doch in solchen Fällen die Erweiterung der linken Thoraxhälfte, 
auch machen sich neben den etwa metallisch klingenden Lungengeräuschen andersartige 
Geräusche geltend, deren Bildung mit den Bewegungen des Magens zusammenfällt und 
die daran , dass ihre Entstehung und ihr Verlauf von der Athmung unabhängig sind, 
leicht als Magengeräusche erkannt werden können. Volle Klarheit in die Situation 
bringt natürlich sofort eine Ausspülung des Magens. Ungefähr dieselben Erwägungen 
gelten in dem seltenen Fall einer Hernia diaphragmatica, bei der Theile des Magens 
und Colons durch eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftreten. Auch hier 
sind die metallisch klingenden Athemgeräusche wesentlich von der Peristaltik abhängig. 
Füllung und Entleerung des Magens mittelst der Schlundsonde wird Veränderung in den 
vom Magen abhängigen Athemgeräuschen und Percussionsverhältnissen hervorbringen, 
die durch den Oesophagus gleitende Sonde an der Cardia, weil diese verschoben ist, ein 
Hinderniss finden. Auf der rechten Seite kann ferner eine Ansammlung von Eiter und 
Luft zwischen Zwerchfell und Leber in Folge Durchbruchs eines lufthaltigen Unter- 
leibsorgans, ein sogenannter Fyojmeumofhorax hypophrenicus zu Verwechslungen Ver- Pyo- 
anlassung geben. Auch in der linksseitigen Excavation des Zwerchfells kann es nanient- pneumo- 
lich in Folge von perforirenden Magengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen Abscessen pop^nicus. 
kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen Fällen sind nach 
Leyden, der auf diese hypophrenalen Abscesse neuerdings die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat, die Aetiologie: vorangehende Magengeschwüre, typhlitische Processe, Perforation 
des proc. vermif., Peritonitis, femer Fehlen des Hustensund Auswurfs, undeutliche Zeichen 
vermehrten Drucks in der Brusthöhle, geringe Verschiebung des Herzens im Gegensatz 
zu der starken Verschiebung der Leber nach unten, Fehlen der Vorwölbung der Inter- 
costalräume, Erhaltensein des Vesiculärathmens nach unten bis zur Grenze des Abscesses 
und Verschiebung des Vesiculärathmens bei tiefer Inspiration weit über jene Grenze 
nach unten hin. In den untersten, der Lage des Abscesses entsprechenden Partien des 
Thorax ist gar kein Athmungsgeräusch , nur amphorischer Hauch und Succussions- 
geräusch wahrzunehmen. Die Luftdruckmessung an der Punctionscanüle ergiebt Stei- 
gerung des Drucks bei der Inspiration gegenüber dem umgekehrten Verhalten bei An- 
wesenheit der Luft im Pleuraräume. 

Die genannten Krankheitszustände, welche einen Pyopneumothorax vor- Differential- 
täuschen können, sind im Ganzen sehr selten, dagegen schwankt die Diiferen- ^^^ 
tialdiagnose sehr häufig zwischen abgesacktem Pneumothorax und grossen Pneumotho- 
Cavemen. Im Voraus sei bemerkt, dass der abgesackte Pneumothorax im Ter- g^J^^^. 
gleich zur Häufigkeit grosser Cavernen eine Seltenheit ist ; es hat daher als vemen. 
Regel zu gelten, dass, wenn nicht directe Gründe gegen die Annahme einer 
Caveme sprechen, es gerathen ist, immer eher an eine Caverne als an einen 
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abgesackten Pneumothorax zu denken. Im einzelnen Fall spricht für Pneu- 
mothorax: Ausdehnung des Thorax, Vorwölbung der Intercostalräume, Ver- 
schiebung des Herzens, der Leber, der Milz. Alles dies ist aber beim circum- 
Scripten Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Raumes verbleibt, unter Umständen gar nicht 
vorhanden oder nur wenig ausgeprägt. Dagegen wird auch beim abgesackten 
Pneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Succussionsgeräusch, 
nicht fehlen, während es auf der anderen Seite bei Cavernen so gut wie gar 
nicht vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax: Metallklang der 
Athmungs- und Rasselgeräusche, ebenso der metallische Klang bei der Stäb- 
chenplessimeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zuständen gleich, ebenso der 
Schallwechsel beim Sitzen und Liegen. Ist das Geräusch des gesprungenen 
Topfes zu constatiren, so spricht dies entschieden mehr für eine Caveme, da 
sein Vorkommen bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhältnisse in Be- 
zug auf die Perforationsöffnung voraussetzt. Noch meht gilt dies von dem 
Schallwechsel beim Oeffiaen und Schliessen des Mundes; vor Allem aber ent- 
scheidet bei der Diagnose zu Gunsten der Caverne, wenn der Pectoralfremitus, 
wie häufig, über Cavernen verstärkt oder wenigstens nicht abgeschwächt ist, 
wenn die Intercostalräume eingesunJcen sind, wenn reichliches, Jclingendes, dem 
Ohr nahes Bosseln zu hören ist, und wenn durch kräftiges Husten und Ent- 
leerung von Auswurf ein rascher Wechsel in den Auscultationserscheinungen 
eintritt. Dass die Cavernen gewöhnlich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, 
circumscripter Pneumothorax an anderen Stellen, ist für die Diagnose nicht 
zu verwerthen, da letzterer natürlich gelegentlich auch in den obersten Theilen 
des Thorax vorkommen kann, und andererseits auch phthisische Cavernen und 
vollends Cavernen bei Lungenabscess, Gangrän oder Bronchiektasie in den 
tieferen Abschnitten der Lunge sich finden. 
Diagnose d. Ist die Diaguosc auf Pneumothorax gestellt, so ist als zweite Frage zu 
j?rm des öutscheideu, ob ein geschlossener, ein offener oder ein Ventilpneumothorax vor- 
Pneumo- liegt, d. h. ob bei der Athmung Luft in die Pleura weder ein- noch austreten 
kann oder ob dies ungehindert geschieht oder endlich, ob Luft zwar bei der 
Inspiration eindringen kann, bei der Exspiration aber (durch specielle anato- 
mische Verhältnisse der Perforationsöffnung oder durch Verschluss der be- 
treffenden Bronchien) am Austreten verhindert ist. Die Entscheidung, welche 
von diesen Formen des Pneumothorax vorliegt, ist zum Theil für die Therapie 
bestimmend und deswegen praktisch wichtig. 
Offener Für offenen Pneumothorax spricht: Schallwechsel beim Oeffnen und 

^tho^! Schliessen des Mundes, „Fistelgeräusch", „metallisches Blasenspringen", 
„Wasserpfeifengeräusch" d. h. ein metallisches Gurgeln, das dadurch entsteht, 
dass bei der Inspiration Luftblasen aus der unterhalb des Flüssigkeitsniveau 
gelegenen Fistel durch die Flüssigkeit in den Pleuraluftraum aufsteigen und 
mit metallischem Klang platzen. Femer spricht für eine offene Fistel der 
periodische, von der Körperstellung abhängige Eintritt von Hustenanfällen 
mit Entleerung grösserer Mengen (gewöhnlich dünnflüssigen, eitrigen) Aus- 
wurfs, ein Symptom, das übrigens trotz offener Communication der Bronchial- 
luft mit dem Pleuraluftraum fehlen kann. 

Das Öfters als Unterscheidangsmerkmal zwischen offenem und geschlossenem Pneu- 
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mothorax angefQhrte Verhalten des Zwerchfells und Mediastinums, die beim geschlos- 
senen Pneumothorax verdrängt sein sollten, beim offenen Pneumothorax nicht, ist nach 
neueren klinisch -anatomischen Erfahrungen und den experimentellen Untersuchungen 
Wbil'b fQr die Diagnose nicht maassgebend, indem bei beiden Pneumothoraxformen eine 
Dislocation des Herzens und des Zwerchfells besteht. Nur der Grad der Verdrängungs- 
erscheinungen lässt sich diagnostisch Terwerthen , indem sehr starke VorwOlbung der 
Brusthälfte und excessive Vorbuchtnng des Zwerchfells nach unten direct für einen ge- 
schlossenen Pneumothorax (oder för einen Ventilpneumothorax) sprechen. 

Sichere Entscheidung in fraglichen Fällen bringt die directe Messung 
des im Pleuraluftraume herrschenden Gasdrucks (Weil). Stösst man einen 
Troicart, dessen Seitenarm mit einem Manometer verbunden ist, in den Pleura- 
luftraum ein, so ist beim oiFenen Pneumothorax der Mittelgasdruck gleich dem 
Atmosphärendruck; beim geschlossenen ist der Pleuragasdruck höher als der 
Atmosphärendruck. Weniger brauchbar für die Diagnose ist die chemische 
Untersuchung des Gasgemenges in dem Pleuraräume, das hauptsächlich durch 
seinen Sauerstoifmangel ausgezeichnet ist (Kohlensäuregehalt der Luft im 
Pleuraräume unter 5"/o zeigt nach Ewald offenen, über lOVo geschlossenen 
Pneumothorax an). Bestehen zwei Fisteln, eine in der Pleura pulmonalis, die 
andere in der Brustwand, so ist dies leicht dadurch zu constatiren, dass man 
die Brustwand, nachdem der Kranke tief exspirirt hat, zeitweise mit der Hand 
luftdicht schliesst und darauf den Kranken tief einathmen lässt. Hebt man 
dann bei der folgenden Exspiration die Hand von der äusseren Fistel ab, so 
entweicht ein Luftstrom aus der Fistel. 

Ein geschlossener Pneumothorax ist, abgesehen von dem angeführten Ver- GescWosse- 
halten des Gasdrucks im Pleuraraum, zu diagnosticiren, wenn die Verdräng- »erPnoumo- 
ungserscheinungen excessive sind, die Thoraxwand bedeutend vorgetrieben 
und der Thoraxumfang auf der kranken Seite stark (bis 6 Cm.) erweitert er- 
scheint, femer wenn das Athmungsgeräusch ganz fehlt, was beim offenen 
Pneumothorax, wo die Luft durch die Fistel frei ein- und ausströmt, nicht 
denkbar ist. Natürlich können aber, und zwar ist dies das gewöhnliche Ver- 
halten, das Athmen und die in der Lunge entstehenden Rasselgeräusche auch 
beim geschlossenen Pneumothorax nach hörbar sein und metallisch resoniren. 
Während die Schallhöhe des metallischen Percussionsklangs beim Sitzen und 
Liegen des Patienten in der früher angegebenen Weise wechselt, bleibt die- 
selbe beim Oeffnen und Schliessen des Mundes, wenn ein geschlossener Pneu- 
mothorax vorliegt, auf alle Fälle unverändert. Der hochgradigen Spannung 
der Thoraxwand beim geschlossenen Pneumothorax entspricht eine starke 
Abschwächung oder Aufhebung des Pectoralfremitus. 

Die Symptome des Ventilpnemnothorax lassen sich aus denjenigen des 
offenen und geschlossenen ableiten. Es handelt sich dabei zunächst um die 
Erscheinungen eines offenen Pneumothorax. Die Luft strömt mit jeder In- 
spiration ungehindert ein, wird aber bei der folgenden Exspiration zurückge- 
halten. Dadurch kommt es bald zu einem sehr hohen Druck in der Pleura- 
höhle, der noch verstärkt wird durch das Hinzutreten eines pleuritischen 
Exsudats. Jetzt tritt auch bei der Inspiration keine Luft mehr in die Pleura- 
höhle ein, die Symptome eines offenen Pneumothorax machen denen eines ge- 
schlossenen Platz. Beim Ventilpneumothorax fehlen, selbst so lange er offen 
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ist, im Gegensatz zum offenen Pneumothorax, die zeitweise erfolgenden er- 
giebigen („mundvollen") Entleerungen dünneitrigen Auswurfs. 

Organiscii Der VerscJiluss ist bald (speciell im Anfang des Processes) durch den Gasdruck 

peschiosso- hervorgebracht, ein einfach „mechanischeres bald durch Verwachsung der Perforations- 
chlnischge- Öffnung bedingt, ein „organischer", dauernder. Diese Unterscheidung ist in Bezug auf 
Fchiossener den Effect therapeutischer Punctionen von Wichtigkeit. Wird beim organisch geschlos- 
Vonriipneu- ß^i^^i Ventilpneiimothorax durch Function Luft oder Flüssigkeit entleert, so wird der 
Druck in der Pleurahöhle dauernd herabgesetzt, weil der Pneumothorax hierbei nach 
wie vor ein geschlossener bleibt. Beim mecluumch geschlossenen Yentilpueumothorax 
dagegen hört in Folge der Function der durch den hochgesteigerten Druck in der Pleura- 
höhle bedingte Verschluss auf, und damit wird wieder ein offener Ventilpneumothorax 
hergestellt. Jetzt dringt wieder mit der Inspiration Luft ein und zwar, wenn die Per- 
forationsöffnung unter dem Niveau der Flüssigkeit ist, durch diese hindurch in die 
Pleurahöhle ; dabei wird ein inspiratorisches metallisches Fistel geräusch erzeugt, welches 
im Gegensatz zu dem Fistelgeräusch bei dauernd offenem Pneumothorax nur inspira- 
torisch und rasch vorübergehend ist. 

Will man übrigens in Bezug auf mechanischen oder organischen Verschluss des 
Ventilpneumothorax sicher urtheilen, so muss man eine Messung des Gasdrucks in der 
Pleurahöhle nach den von Weil gelehrten Grundsätzen vornehmen. Man wird dann 
finden, dass durch Entleerung von Luft mittelst der Function der Gasdruck im Pleura- 
raum beim organisch geschlossenen Pneumothorax dem Atmosphär endruck gleich oder 
negativ ivird und bleibt; beim mechanisch geschlossenen dagegen stellt sich nach an- 
fänglicher Äbiiahme bald wieder (durch vorübergehendes Bestehen eines offenen Ventil- 
pneumothorax) ein positiver Druck von der früheren Höhe ein. Schliesslich sei noch 
angeführt, dass man zur Vervollständigung der Diagnose auch eine Function der ex- 
sudirten Flüssigkeit vornehmen muss, um sich Klarheit über deren Beschaffenheit zu 
verschaffen. Dieselbe ist bald serös, bald nach längerem Bestände eitrig; zuweilen enthält 
sie wohl auch Tuberkelbacillen, aus welchem Befund dann auf tuberculöse Processe in 
der Lunge als Quelle des Pneumothorax geschlossen werden darf. 
Aetioio- Damit kommen wir noch auf die Diagnose der Ursache des Pneumothorax in den 

gische Dia- verschiedenen Fällen zu sprechen. Bei dem durch Gewalteinwirkung vop aussen zu 
^"°^ Stande kommenden Pneumothorax ist die Aetiologie des Falles natürlich ohne weiteres 
klar. Weitaus am häufigsten, in gewiss ^/lo der Fälle, gieht Lungentuberculose An\ass 
zur Entstehung des Pneumothorax , und zwar sind es gewöhnlich kleine Cavernen , die 
bei raschem Verlaufe der Phthise in den Pleuraraum durchbrechen , ehe es zur Ver- 
wachsung der Pleurablätter untereinander kommt. Viel seltener führen andere , mit 
Verschwärung einhergehende Processe in der Lunge: Bronchiektasie, Lungengangrän, 
Lungenabscess u. a. oder die Berstung emphysematöser Alveolen zum Pneumothorax, 
und ebenso ist sein Zustandekommen durch ulcerative Processe des Magens und Darms 
ein ungewöhnliches Ereigniss; in der Eegel führen die Perforationen der lufthaltigen 
Organe des Unterleibs zu hypophrenischem Pjopneumothorax. 

Die Diagnose des Hämothorax und ebenso die des Hydrothorax ist schon 
oben gelegentlich der Besprechung der Differentialdiagnose zwischen Pleu- 
ritis und diesen Krankheitszuständen erörtert. Es erübrigt uns daher nur 
noch, die Diagnose der Neoplcismen der Pleura zu erörtern. 

Neoplasmen der Pleura. 

Die Diagnose des Pleurakrebses bzw. Pleurasarkoms ist unter allen Umständen 
schwierig; sie gelingt zuweilen und erlangt einen gewissen Grad von Sicherheit, wenn 
verschiedene diagnostische Momente in ein und demselben Falle vereinigt zur Beobach- 
tung kommen. Gewöhnlich sind die klinischen Symptome vieldeutig; das Bild ist bald 
das einer einfachen Pleuritis, bald das eines mit Pleuraerguss verbundenen Mediastinal- 
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tumors. In den meisten Fällen (beispielsweise war es in allen von mir selbst beobach- 
teten so) ist die Functions flüssigkeit hhitig gefärbt uyid ztvar dunkel- bis schtcnrzroth. 
Sie enthält auffallend reichliche, fettig zerfallene Zellen und grosse Endothelien mit 
Vacuolen, die durch degenerative Vorgänge in den Krebszellen zu entstehen scheinen. 
Findet man gar abgestossene grössere oder kleinere Gesdnvulstpartikel , deren mi- 
kroskopische Untersuchung eine carcinomatOse Structur derselben ergiebt, so ist damit 
die Diagnose des Pleuracarcinoms sicher. Sitzen die Carcinommassen an der Pleura 
costalis, so kann man bei der Probepunction ein negatives Resultat erhalten: die ein- 
gestossene Nadel bleibt in der Geschwulstmasse stecken, und erst eine lange, zur Func- 
tion benutzte Nadel dringt bis in das Pleuraexsudat vor und fordert dann eine gewöhn- 
lich reinblutige Flüssigkeit zu Tage. In der Eegel ist der Thorax auf der Seite der 
Erkrankung erweitert, in anderen Fällen seitlich eingezogen, in Folge der durch die 
maligne Neubildung verursachten Schrumpfung der Pleurablätter. 

Die meisten der angeführten Symptome sind für den Pleurakrebs keineswegs pa- 
thognostisch ; sie finden sich ebenso bei Mediastinaltumoren wie bei der chronischen, 
speciell tuberculösen Pleuritis ; gewöhnlich muss das Ensemble der Symptome die Dia- 
gnose bestimmen. Unterstützt wird dieselbe durch den raschen Verfall des Kranken, 
den Nachweis von Krebs an anderen der Untersuchung leichter zugänglichen Körper- 
regionen und das Auftreten metastatischer Drüsengeschwülste. Sicher ivird sie, icenn es 
gelingt, im Pleuraexsudat Krebsmassen aufzufinden, oder trenn das Carcinom, wie ich 
dies gesehen habe, von dem Rippenknochen aus nach innen auf die Pleura costalis 
übergreift oder umgekehrt von dieser nach atissen umchert und eine sieht- und fühl- 
bare Geschwulst der Tlioraxwand bildet. 

Endlich soll noch des Vorkommens von Echinococcus in der Pleurahöhle Erwäh- Echino- 
nung geschehen. Die Symptome sind zunächst die eines wachsenden Pleuraexsudats J;^^ 
— d. h. Brustschmerzen und Athemnoth, Verdrängung des Herzens, der Leber u. s. w. 
Dabei ist aber die Erweiterung des Thorax ungleichmässig, der Verlauf der Krankheit 
fieberlos, ähnlich wie bei der Entwicklung eines Neoplasmas der Pleura. Kommt nun 
Fluctuation in einem Intercostalraum zum Vorschein, so ist ein uncomplicirtes solides 
Neoplasma von der Hand zu weisen und jetzt eine Probepunction vorzunehmen. Ergiebt 
diese eine wasserklare, tiicht eiweisshaltige Flüssigkeit, so ist damit ein Hydrothorax 
oder ein pleuritisches Exsudat ausgeschlossen und die Diagnose sicher auf Echinococcus 
zu stellen; jeder Zweifel schwindet aber selbstverständlich, wenn es gelingt, in der aspi- 
rirten Flüssigkeit ITa/irew oäei Blasenwandtheile mikroskopisch nachzuweisen. In Fällen, 
wo Eiterung in der Pleurahöhle neben Echinococcus besteht, kann natürlich trotz der 
Probepunction, wenn sie nicht wiederholt wird und dann zufällig das letztgenannte posi- 
tive, specifische Resultat ergiebt, der Echinococcus undiagnosticirt bleiben. 



Diagnose der Krankheiten der Unterleibsorgane. 

Während bei den Erkrankungen des Thorax, den Herz- und Lungen- Diagnosti- 
krankheiten, die Percussion und Auscultation das Feld der Untersuchung be- ^erkL'*'^ 
herrschen, treten diese beiden Untersuchungsmethoden bei der Diagnose der 
Krankheiten des Unterleibs mehr in den Hintergrund. Hier liefert vielmehr 
die Palpation die wichtigsten Materialien für die Diagnose, und hängt die 
Richtigkeit derselben in einer nicht geringen Zahl von Fällen in letzter In- 
stanz von der Feinheit der Palpationstechnik ab. Allgemeine Kegeln lassen 
sich in dieser Beziehung nur wenige geben, die Hauptsache bleibt die Uebung 
und Erfahrung. Erste Eegel ist, vor der Untersuchung den Unterleib des 
Patienten in den Zustand grösster Erschlaffung zu bringen. Man lässt den 
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Kranken gerade auf dem Rücken liegen, den Kopf nach hinten fest in die 
Kissen drücken und mit offenem Munde tief athmen; in manchen Fällen führt 
mitteltiefe Athmung besser zum Ziel, weil bei angestrengter Athmung ein- 
zelne Individuen die Bauchdecken einziehen und anspannen. Die Untersuchung 
wird ferner fast immer dadurch erleichtert, dass man den Kranken die Ober- 
schenkel in Beugestellung bringen lässt; in manchen Fällen empfiehlt es sich, 
speciell das Kreuz hoch zu lagern, zuweilen ist die Untersuchung in der Seiten- 
lage nothwendig. Der Arzt nehme die Palpation nie stehend vor, vielmehr, 
um jede störende Einwirkung des eigenen Körpergewichts zu vermeiden, auf 
dem Bettrand sitzend; die Hände werden flach aufgelegt, die Fingerspitzen 
nicht gekrümmt. Jedes starke E'mdrücken mit den Fingern ist zu vermeiden; 
die Palpation muss ganz sanft heginneyi und darf erst allmählich — gewöhn- 
lich ist es überhaupt nicht nöthig — zu einem stärkeren Druck sich steigern. 
Kommt man auf dem geschilderten Wege der Palpation nicht zum Ziel, so 
lasse man einer zweiteyi Untersuchung die Entleerung des Darms durch ein 
Abführmittel vorangehen. In allen diagnostisch schwierigeren Fällen ist eine 
Untersuchung in Chloroformnarkose empfehlenstverth. 

Da die wichtigsten Secretionen des Körpers in den Unterleibsorganen vor 
sich gehen, so ist klar, dass bei Krankheiten der letzteren Veränderungen der 
Secrete in physikalischer und chemischer Beziehung eintreten. Die genaue 
Untersuchu7ig des Magensaftes, der Galle, de^ Urins u. s, w. und weiterhin 
die Analyse der Functionsstörungen der Unterleibsorgane überhaupt bildet 
daher eine weitere, höchst wichtige Seite der Diagnostik der Unterleibskrank' 
heiten. 

Die Arbeit der letzten Jahrzehnte hat sich gerade diesem Gebiet der 
Pathologie mit grossem Eifer zugewandt, so dass wir heutzutage in der Dia- 
gnose der einzelnen Unterleibskrankheiten zweifellose Fortschritte gemacht 
haben und im Stande sind, nicht nur mehr, sondern auch leichter und sicherer 
zu diagnosticiren als früher. 



Diagnose der Krankheiten der Leber. 

Bei der Diagnose der Leberkrankheiten trennt man passender Weise von den Er- 
krankungen des Organs in toto die Krankheiten, welche die beiden Canalsysteme der 
Leber, die Gallengänge und Blutgefässe derselben, betreffen ; diese letzteren sollen an- 
hangsweise besprochen werden. Die Erkrankungen der Leber selbst gehen theils mit 
Verkleinerung, theils, der häufigere Fall, mitVergrösserung des Organs einher, und es 
ist im Allgemeinen praktisch, von der jeweiligen Yolumsveränderung der Leber als Basis 
bei der Diagnose auszugehen. 

Von den Lebererkrankungen, bei welchen die Atrophie des Organs das Krankheits- 
bild in tjpischi^r Weise beherrscht, kommen hauptsächlich zwei in klinisch-diagnostischer 
Beziehung in Betracht : eine acute Krankheit, die acute gelbe Leheratrophie, und eine 
chronische, die Lebercirrhose, 

Acute gelbe Leberatrophie. 

Diese höchst interessante Krankheit ist im Ganzen recht selten, die Dia- 
gnose in der Eegel nicht leicht, ausgenommen den Fall, dass die Symptome 
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voll ausgebildet sind und der Verlauf der Krankheit in seinen einzelnen Pha- 
sen verfolgt werden kann. 

Der Beginn der acuten gelben Leberatrophie ist diagnostisch nicht präg- Anfangsata- 
nant. Die Symptome eines Magen- und Darmkatarrhs mit sich anschliessen- ^^^^"^ 
dem Icterus leiten die gefährliche Krankheit ein. Fieber kann dabei vorhanden gelben 
sein oder fehlen. Dieses prodromale Stadium der Krankheit imponirt als un- aü^^e. 
schuldiger Icterus catarrhalis und kann von letzterem auch nicht unterschie- 
den werden. Nachdem dasselbe einige Tage gedauert, in anderen Fällen meh- 
rere Wochen (in dem letzten von mir beobachteten Fall 3 V2 Wochen), nimmt 
das Krankheitsbild mehr oder weniger plötzlich einen unverkennbar schweren stadinm der 
Charakter an : es stellen sich Delirien ein, Krämpfe, Schmerzen im Leib, Som- ^c^n^"J' 
nolem, schliesslich Coma, Krankheit. 

Zugleich tritt eine rasch immer mehr zunehmende VerJcleinerung des 
Lebervolumens auf, so dass in wenigen Tagen die Leber auf die Hälfte oder 
gar V4 ihrer natürlichen Grösse reducirt werden kann; am linken Leberlappen 
ist die Atrophie gewöhnlich am stärksten ausgesprochen. Dementsprechend 
verkleinert sich die Leberdämpfung zuweilen bis zum vollständigen Ver- 
schwinden, nicht nur wegen der Volumsabnahme der Leber, sondern auch 
deswegen, weil sie, nach hinten sinkend, von den Därmen überlagert wird. 
In dem letzten der von mir beobachteten Fälle konnte ich bei der Palpation 
der Leber unterhalb des Proc. xiphoideus durch länger dauernden Druck eine 
Delle in der Bauchhaut erzeugen, die sich nur allmählich wieder ausglich. 
Offenbar rührte dieselbe von dem Eindruck her, der durch den Druck auf die 
Oberfläche der schlaffen Leber zu Stande kam und dem die anliegende Bauch- 
haut folgte. Vielleicht lässt sich dieses Symptom in künftigen Fällen dia- 
gnostisch verwerthen. 

Im Gegensatz zur Verkleinerung der Leber nimmt die Milz in der Mehr- 
zahl der Fälle an Volumen zu. Wie beim Icterus überhaupt, so können auch 
bei dieser Form des Icterus gravis an den verschiedensten Stellen des Kör- 
pers Blutungen auftreten: Hämaturie, Metrorrhagie, Hämatemese, Haut- 
ecchymosen u. s. w., wodurch der letale Ausgang beschleunigt wii'd, wie dies 
in einem später näher mitzutheilenden Beispiele der Fall war. Die Stuhl- 
gänge sind in der Eegel gallenlos oder wenigstens gallenarm. Wenn auch im 
Anfang der Krankheit zuweilen Fieber beobachtet wird, so fehlt dasselbe doch 
fast ausnahmslos in den S2)äteren, schweren Stadien der KranJcheit; meist, 
ungefähr in der Hälfte der Fälle, tritt nur kurz (am letzten Tage) vor dem 
Tode eine Temperatursteigerung bis zu 40 *» und darüber ein. Dementsprechend 
zeigt auch der Puls anfangs niedrige Zahlen, gegen Ende des Lebens dagegen 
eine Frequenz von 120 und mehr. 

Wichtig für die Diagnose ist die Beachtung etwaiger Veränderungen des Urins, veränder- 
Derselbe wurde in einer grossen Reihe von Fällen einer genauen chemischen Untersuchung ^^rlns.^^ 
unterworfen und darin in den meisten Fällen (zuerst von Fbekiohs und Städelbb nach- 
gewiesen) Leucin und Tyrosin gefunden, daneben auch aromatische Oxysäuren, speciell 
die Oiymandelsäure. Aromatische Substanzen (Phenjlessigsäure, Phenylpropionsäure etc.) 
sind bekanntlich als Producte der Eiweissfäulniss gefunden worden, und ihre Bildung 
darf überhaupt wohl als Folge stärkeren Zerfalls vonKörpereiweiss angenommen werden. 
In die Beihe der aromatischen Substanzen gehört aber das uns zunächst interessirende 
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Tyrosuif das Amidoderivat der Hydroparacumarsäure (^A^chNH CH COOh)* 

Wie nun Fötterungsversuche mit Tyrosin ergeben haben , erscheinen dabei im Harn, 
wenigstens zuweilen, grössere Mengen von aromatischen Oxysäuren, speciell von Oxy- 

hydroparacumarsäure (CoH4<CpTroiT PH POOIt) ^^^ ^^ Homologon der bei der 

acuten gelbenLeberatrophie imHarn gefundenen Oxymandelsäure f CiiHi< CHOH COOH ) 

darstellt. Es ist nun sehr wahrscheinlich , dass bei der uns beschäftigenden Krankheit 
(ebenso wie bei der Phosphor vergif tung) , bei der ein rasch zu Stande kommender 
massenhafter Zerfall von Körpereiweiss und damit reichliche Bildung von Tyrosin vor- 
ausgesetzt werden darf, dieses letztere weniger vollständig als normal oxydirt und zer- 
stört wird, weil der 6esammtst(Jffwechsel eine tiefgreifende Störung erlitten hat und 
vielleicht ganz speciell, weil die Function der Leber (die als das Hauptorgan für die 
Zersetzung des Tyrosins gelten kannj bei der acuten Atrophie des Organs lahmgelegt 
ist. Ist die Oxydation unter solchen Verhältnissen eine relativ ungenügende, so wird 
das Tyrosin zwar nicht mehr vollständig zersetzt, aber es worden doch wenigstens die 
aromatischen Oxysäuren gebildet und im Harn ausgeschieden worden. Wäre dagegen 
die Oxydation noch unvollständiger, so würde jetzt auch unzersetztes T^TOsin im Harn 
erscheinen. Mit diesen hauptsächlich durch Eöhmann begründeten Annahmen würde 
es sich aus dem Intensitätsgrade und der Entwicklungsdauer der acuten gelben Leber- 
atrophie erklären, warum die genannten Stoffe in so sehr verschiedener Menge im 
Harn der einzelnen Kranken angetroffen , ja zuweilen auch ganz vermisst werden. In 
den meisten Fällen enthält der Urin Leucin und Tyrosin y leicht nachweisbar im Ver- 
dunstungsrückstand, Tyrosinnadeln sogar im spontan ausgeschiedenen Sediment des nicht 
eingedampften Harns. Doch fehlen, wie gesagt, diese Stoffe auch in einzelnen Fällen, 
so sicher in dem letzten der von mir beobachteten Fälle; es haben daher im Allgemeinen 
nur positive Besultate der Urinuntersuchung in dieser Beziehung diagnostische Be- 
deutung. Dasselbe gilt von der in theoretischer Hinsicht hochinteressanten Abnahme 
des Harnstoffs f die ebenfalls keineswegs constant angetroffen wird. Abuminurie ist 
bald vorhanden, bald nicht ; pathognostische Bedeutung hat sie schon deswegen nicht, 
weil sie, ebenso wie die Cylinderbildung, in Folge des Icterus überhaupt sich ein- 
stellen kann. 

Das Blut zeigt keine prägnanten Veränderungen : die rothen Blutkörperchen haben 
des Blutes bei der Untersuchung, wie es scheint, die Neigung, sofort Stechapfelform an- 
zunehmen; die Leukocyten waren im letzten Fall meiner Beobachtung vergrössert; auch 
Vermehrung derselben wurde schon constatirt. 

Jedes dieser Symptome kann ab und zu fehlen und trotzdem post mortem 
die charakteristische Veränderung der Leber gefunden werden. Es gilt dies 
selbst vom Icterus und von der Leberverkleinerung; beide Erscheinungen kom- 
men unter Umständen nicht zur Ausbildung, weil die Krankheit zu rasch ver- 
läuft. In einem meiner Fälle veranlasste eine profuse Magenblutung den letalen 
Ausgang so rapide, dass eine nennenswerthe Verhleinerung des Organs trotz 
der acuten Verfettung desselben nicht tvahrgenommen werden konnte. 

Fau von Das klinische Bild war in diesem Fall das eines Icterus gravis mit Schmerzhaftig- 

LebenSo- ^®^* ^®^ Epigastriums gegen Druck, Coma und hämorrhagischer Diathese. Die Section 

phie, lotai (Zbnkbe) ergab eine Leber von normaler Grösse vom Amsehen einer Fettleber hohen 

endend vor Grades; Milz klein, Katarrh der Gallen gänge. Fettige Degeneration des Herzens %md 

^^^^^j^^®/ <?er A7ere«. Hämorrhagische Diathese (Ecchymosen der Pleura, der Lebersubstanz, 

ning der" ^^^ Eudocards). Der Magen enthält eine enorme Menge blutig-schivarzrother Flüssig- 

Leber, keit und an der Magenschleimhaut festanhaftender Massen ^ nach deren Abstreifung 

die Schleimhaut blassgrau erscheint; Dünndarm und Dickdarm enthalten massige Mengen 
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graaschwarzer Massen. Das Besultat der mikroskopischen Untersuchung zeigte Ab- 
weichungen vom gewöhnlichen Bild der Fettleber, so dass von anatomischer Seite eine 
beginnende acute gelbe Leberatrophie, deren Weiterentwicklung durch die acute, zum 
raschen Exitus letalis führende Magenblutung jäh unterbrochen wurde , als die wahr- 
scheinlichste Ursache der Leber Veränderung beziehungsweise des vorliegenden Icterus 
gravis bezeichnet werden musste. 

In einem jüngst von Gerhardt beschriebenen Falle von acuter gelber 
Leberatrophie war trotz der eflfectiven Verkleinerung des Organs eine Re- 
duction der Leberdämpfting nicht nachweisbar, weil, wie die Obduction lehrte, 
die kleine Leber am Zurücksinken nach der hinteren Bauchwand durch binde- 
gewebige Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand verhindert war. Ja 
sogar vergrössert Jcann die Leber im Anfange der Krankheit erscheinen; so 
verhielt es sich in einem kürzlich von mir beobachteten Falle, wo erst 3 Tage 
vor dem Tode die bis dahin geschwollene Leber zu atrophiren anfing. Cou- 
staut vergrössert ist natürlich die Leber in den ersten Perioden und während 
des ganzen Krankheitsverlaufs bei der Phosphorintoxication. Der Icterus 
fehlt jedenfalls nur in den allerselte7isten, rainde zum Tod führenden Fällen, 
Sonst ist er gerade das constanteste Symptom der acuten gelben Leberatrophie 
und kommt ihm an Constanz höchstens die Fieberlosigkeit im zweiten Stadium 
der Krankheit gleich. 

Im ersten Stadium ist die Kranhheit nicht zu diagnosticiren. Verdächtig Diagnose 
ist, wenn bei einer Schwangeren in der zweiten Hälfte der Gravidität Icterus gcMedewn 
auftritt, weil gerade in dieser Zeit relativ häufig die Entwicklung der acuten stacuen der 
Leberatrophie beobachtet wurde. Ferner möchte ich als suspect bezeichnen, *^^,^^° 
wenn Schmerzen im Unterleih schon im Anfang der Krankheit den Icterus atropwe. 
compliciren, wie solche in dem oben angeführten meiner Fälle vom ersten 
Anfang an 3 Wochen lang bis zum letalen Ende bestanden. Im zweiten Sta- 
dium ist die Diagyiose verhältjiissmässig sehr einfach; doch sind Verwechs- 
lungen mit anderen Krankheiten möglich. Schwere Erscheinungen von Seiten Diswenüsi' 
des Nervensystems können bekanntlich die Folge jedes bedeutenden Icterus iqJ^^^j 
sein; besonders häufig und stark sind sie ausgesprochen, wenn der Icterus im infections- 
Verlauf von Infectionskrankheiten auftritt, so bei der Pneumonie, der Septico- ^*^^" 
pyämie u. s. w. Da diese Krankheiten aber mit hohem Fieber verlaufen, die 
acute Leberatrophie dagegen gerade zur Zeit der schweren Gehirnerschei- 
nungen keine Temperaturerhöhung zeigt, so ist schon deswegen die Differen- 
tialdiagnose gewöhnlich nicht schwierig; die Diagnose der acuten gelben 
Leberatrophie wird vollends sicher, wenn eine gradatim erfolgende Reduction 
des Lebervolumens nachweisbar wird. 

Zuweilen kann in Fällen, wo der Icterus zur Hysterie disponirte w^eib- ictenw bei 
liehe Individuen befällt, die durch die Gallenresorption bedingte Intoxication ^'^'^^"®- 
beziehungsweise Stoffwechselalteration das irritable Nervensystem zu so star- 
ker Eeaction veranlassen, dass ein Bild schwerer cerebraler Reizung mit De- 
lirien und Convulsionen sich präsentirt. Ich habe dies vor einigen Jahren in 
einem Falle gesehen, wo das Krankheitsbild täuschend ähnlich dem cholämi- 
schen war; bei genauer Untersuchung fanden sich aber doch einzelne kleine 
Züge, die den hysterischen Charakter der Nervenerscheinungen verriethen. 
Auch die Wirkung einer antihysterischen Therapie und der Verlauf der 

Lbubb, Speclelle Diagnose. I. 1. Aoflage. 12 
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Krankheit, speciell der plötzliche Nachlass der beängstigenden Störungen von 
Seiten des Nervensystems wird die Diagnose auf die richtige Bahn leiten. 

Solange die Verkleineruog der Leber nicht sicher nachweisbar ist, bleibt die Dia- 
gnose immer zweifelhaft. Ergiebt dagegen die Percussion allmählich kleiner werdende 
Lehergrenzen, so schwinden mehr und mehr die diagnostischen Zweifel. Freilich darf 
Aufblähung nicht vergessen werden, dass dcis Colon trans^vermim hei starker Außlähung nicht 
^^1^^^^ selten die Leber so stark nach hinten drängen kann, dass dabei die perctussorischen 
voreum, Lebergrenzen auf ein Min imurn zurückgehen, in seltenen Fällen nach meiner Erfahrung 
Leberatro- sogar an der vorderen Thoraxivand ganz verschwinden können. Indessen ist dabei 
tä*"^h^°d ^^^ Tympanites ein mehr allgemeiner und wechseln die Percussionsgrenzen der Leber 
mit dem jeweiligen Grad der Auftreibung der Därme durch Gas, d. h. sie erscheinen 
unter Umständen mit dem Abgange von Fäces und Flatus in grösserer Ausdehnung 
wieder. In soeben Fällen muss auf die Untersuchung des Harns besondere Aufmerk- 
samkeit verwandt werden, indem der positive Befund von Leucin und Tyrosin im Urin in 
die fragliche diagnostische Situation Klarheit bringt. 

Auch der rasche letale Ausgang endlich trägt wesentlich zur Befestigung der Dia- 
gnose bei ; das schwere Stadium der Krankheit dauert, seltene Ausnahmen abgerechnet» 
nur 1 Tag bis 1 Woche. 
Mit Ge- Tritt Genesung ein, nachdem die Diagnose auf acute gelbe Leberatrophie gestellt 

"d^°d ^^^' ®^ ^^* ®^ ^^^^ ^^^ wahrscheinlich, dass die Diagnose falsch war. Doch kommen 
FÄi?e. meiner Erfahrung nach (allerdings sehr seltene) Fälle vor, bei welchen die Krankheit 
nicht letal endet. Ich habe zweimal beobachtet, dass ein Icterus gravis mit allen seinen 
Symptomen entwickelt und eine zweifellose Verkleinerung der Leber eingetreten war, 
als die Krankheit gegen alle Erwartung sich zum Besseren wandte und die Kranken ge- 
nasen. In dem einen der Fälle war wochenlang Leucin und Tyrosin im Harn nachzu- 
weisen ; daneben bestand vorübergehend Dilatatio cordis (Verfettung) und Leukocytose. 

Ob acute Phosphorvergiftung oder acute gelbe Leberatrophie vorliegt, ist 
meiner Ansicht nach eine lediglich ätiologische Frage. Wie die bis jetzt nicht 
entdeckte 0, der letztgenannten Krankheit zu Grunde liegende Noxe Verfet- 
tung und Verkleinerung der Leber bedingt, so kann auch die Intoxication mit 
Differential- Phosphor, Statt zur gewöhnlichen mit Vergrösserung der Leber einhergehen- 
^Mhe^ den Verfettung, schliesslich zum dauernden fettigen Zerfall des Leberparen- 
phosphor- chyms und zur Atrophie des Organs führen. Freilich ist dieses letztere nur sei- 
Ja? genfer *^^ im Verlaufe der acuten Phosphorvergiftung der Fall; dann aber sind auch 
Leber- beide Krankheitsbilder, die idiopathische acute Leberatrophie und die durch 
atrophie. pijQgp]iQi.iiitoxication bedingte, in allen Zügen identisch und die künstlich mit 
grossem Eifer hervorgesuchten Unterscheidungsmerkmale in klinischer Be- 
ziehung unzulänglich. 

Die zweite der typischen Verkleinerungen der Leber, die chronische Form, 
ist die Cirrhose der Leher. Ehe wir die Diagnose derselben besprechen, sei 
noch einer Atrophie der Leber kurz Erwähnung gethan, welche allerdings 
mehr anatomisches als klinisches Interesse bietet, der einfachen chronischen 
Atrophie der Leber. 

Einfache Sie ist eine der Erscheinungen des Marasmus, der zum Schwund der Organe im 

chronische Allgemeinen und ganz speciell auch zur Atrophie der Leber führt. Die Diagnose der 

Leber, ^letzteren ist möglich, wenn bei senil - marantischen oder kachektischen Individuen die 

Leberdämpfung allmählich gleichmässig abnimmt und dementsprechend auch die Stühle 

1 ) Alle Berichte über den Befund pathogen wirkender Mikroorganismen als specifischer 
Ursache der acuten gelben Leberatrophie sind bis jetzt unbestätigte Angaben geblieben. 
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gallenarm werden, ohne dass Verschluss der Gallengänge Schuld daran trüge. Von der 
Cirrhose unterscJieidet sich die einfache marantische Atrophie dadurch, dass Ascites 
fehlt oder jedenfalls gegenüber anderen Erscheinungen des Hydrops nicht prävalirt, und 
ebenso wenig Milzschwellung und die anderen Symptome der Cirrhose vorhanden sind. Die 
Consistenz der marantisch-atrophischen Leber ist etwas härter als normal in Folge des 
üeberwiegens des Bindegewebes, nachdem das eigentliche Leberparenchym mehr und 
mehr geschwunden ist. 

Leberdrrhose. Atrophifohe interstitielle Hepatitis. Laeimeo*sche Sohmmpfleber. 

Die Diagnose der Lebercirrhose (interstitielle Hepatitis) bietet in der Regel 
keine Schmerigkeiten, sobald die Leber fühlbar ist. Letzteres ist möglich, 
wenn der im Krankheitsbild dominirende Ascites nur unbedeutend entwickelt 
ist oder die Flüssigkeit durch stossweise ausgeführte Palpation für Momente von 
der Leber weggedrückt werden kann oder vorher abgelassen wurde. In ^ielen 
Fällen kann überhaupt die Diagnose erst durch die unmittelbar auf eine Para- 
centese des Unterleibs folgende Untersuchung mit Sicherheit gestellt werden. 

Die Leber ist geschrumpft, ihre Dämpfung wird kleiner, besonders über 
dem linken Lappen. AVenn die Leber unter den genannten Verhältnissen 
fühlbar ist, erscheint ihre Consistenz hart; auf der Oberfläche und am Rand 
lassen sich Höcker fühlen, wenn dieselben infolge der Entwicklung beträcht- 
licher narbiger Bindegewebs Wucherungen zu grösserem Umfang gediehen sind. 

Oh die Leber im ersten Sfadinm der Krankheit grösser ist und erst allmählich 
sich verkleinert f ist gegenwärtig noch nicht entschieden. Soviel steht fest, dass von den 
erfahrensten Aerzten sicher beweisende Fälle, in denen bei chronischem Verlauf der 
Cirrhose erst eine Vergrösserung der Leber bestand und daran sich anschliessend eine 
allmähliche Schrumpfung derselben erfolgte, nicht beobachtet wurden. Ich selbst habe — 
bei allerdings beschränktem Material in diesem Gebiete der Pathologie — ebenfalls keinen 
derartigen Fall gesehen. Wenn demgegenüber von anderen zuverlässigen Beobachtern 
das Vorkommen einer Vergrösserung der Leber im ersten Stadium der LABNNEc'schen 
Cirrhose als „unzweifelhaft" erklärt wird , so bleibt vor der Hand nichts übrig als an- 
zunehmen, dass dasselbe jedenfalls äusserst selten ist, und bei der Diagnose mit diesem 
Factor am besten gar nicht zu rechnen. 

Ist dieLehcr gleichmässig granulirty die Granula nur linsen- bis .erbsengross (der 
gewöhnliche Fall), so können dieselben meiner Ansicht nach uicht gefühlt werden. Man 
hat zwar zuweilen bei der Palpation das Gefühl, dass die Leberoberfläche kleinhöckrig 
sei, indessen ist dies, wie ich glaube, mehr das Product einer Selbstsuggestion als fein- 
ausgebildeter Palpationstechnik. Täuschungen kommen ganz gewöhnlich vor, wenn 
bei schwindendem Panniculus adiposus der Bauchdecken körnige Fettklümpchen in der 
Bauchwand fühlbar werden. Die Unterscheidung solcher oberflächlicher Granulationen 
von den tiefer liegenden Leberhöckerchen soll durch Beachtung der Verschieblichkeit 
der letzteren bei der Respiration möglich sein — ein mehr theoretisch construirtes, als 
klinisch erprobtes differentialdiagnostisches Moment. 

In Folge von Compression und Obliteration einer grossen Zahl von Pfort- Folgen der 
aderästchen zwischen den Leberläppchen durch das neugebildete schrumpfende ^^^^'^' 
Bindegewebe kommt es zur Stauung in den Pfortaderivurzeln und damit zu 
einer Reihe von Erscheinungen, die für die Pfortaderstauung und damit in- 
direct für Cirrhosis hepatis charakteristisch und diagnostisch wichtig sind. 
Dieselben sind folgende : 

Schwellung der Müz, nur in einem Viertel der Fälle fehlend; sie kenn- 
zeichnet sich unter Umständen sehr eclatant als Effect einer Pfortaderstauung 
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dadurch, dass die Grösse der Milz rasch wechselt. So kann bei plötzlicher 
Entlastung des Pfortadergebiets durch Blutungen aus Pfortaderästen (z. B. 
durch profuse Magenblutungen) eine acut eintretende vorübergehende Ver- 
kleinerung der geschwollenen Milz constatirt werden. In Folge der Stauung 
in den Magen- und Darmvenen kommt es zur Hyperämie der Magen- und 
Darmschleimhaut, zur Entwicklung chronischer Magen- und Darmkatarrhe, 
zu chronischer Obstipation und zu Tympanie (letztere beiden Symptome sind 
wohl die Folge seröser Infiltration der Darmmusculatur), zu Magen- und 
Darmblutungen, Durch Fortsetzung der Stauung in der V. mesaraica inferior 
auf die V. haemorrhoidalis superior und den Plexus haemorrhoidalis in toto 
kommt es zur Entioiclclung von Hämorrhoiden^ welche zu den bekannten Be- 
schwerden und zu zeitweiligen Blutungen aus dem After Veranlassung geben. 
Das klinisch wichtigste Symptom der Pfortaderstauung ist endlich der 
Ascites, der langsam wachsend oft zu enormer Ausdehnung des Unterleibs 
fuhrt. Charakteristisch ist, dass der Ascites bei der Lebercirrhose das zuerst 
auftretende Zeichen von Hydropsie ist. Erst später tritt in Folge des mit der 
Ansammlung der Flüssigkeit im Abdomen wachsenden intraabdominalen 
Drucks Erschwerung des venösen Rückflusses in den Vv. iliacae und der V. 
Cava inferior ein und damit Oedem der unteren Körperhalfte. 

In einzelnen Fällen kann übrigens auch hei massigem Ascites Anasarca der unteren 
Extremitäten sich einstellen, dann wenn der Bückfluss des venösen Blutes aus denselben 
erschwert ist durch coUateraleUeberfüllung derEpigastricae und Hypogastricae von dem 
Pfortadergebiet her. 
CoUatoraien Die Eröffnung solcher Collateralen zmischen Ffortader- und Cavahluthahn ist 

w*^är* ®^ ^^®^ Bxich, welche das Auftreten der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiet tiber- 
Tind Cava- haupt zuweilou oft längere Zeit hintanhält. Für die Diagnose besonders wichtig, weil 
blutbahn, äusserlich sichtbare Venenausdehnungen veranlassend, ist die schon angeführte coUa- 
terale Verbindung der V. haemorrhoidalis sup. (eines Pf ortaderwurzelastes) mit der media 
und inferior und hierdurch mit der V. hjpogastrica und Cava inf.; dieUeberfüllung dieser 
Verbindungsbahn zeigt sich äusserlich in Form der hämorrhoidalen Varicen ad anum. 
Caput Noch eclatantere Erscheinungen macht die Ueberfüllung einer anderen Collateralbahn, 
Medusao. ^^g ^^accessorischen Pfortader astes*^, welcher von der V, portae abgehend im Lig, Sus- 
pensorium neben dem Lig. teres verläuft und nach amsen in der Gegend des Nabels 
in zivei Venenstämmchen übergeht, welche mit der V, epigastrica und V. mammaHa 
int communiciren. Bei starker Füllung dieses Communicationsweges von der Pfortader 
aus, wie dies bei höheren Graden von Hemmung des Pfortaderstromes in der Leber 
naturgemäss ist, kommt es zu Ueberfüllung der Hautäste der V v. epigastricae und mam- 
mariae int. und damit zu varicösen Erweiterungen von Hautvenen um den Nabel herum 
(Caput Medusae), Eine starke Ausbildung dieses Venenkranzes ist übrigens selten, 
und darf damit namentlich nichteine viel häufigere Form der Venenstauung in der Bauch- 
haut verwechselt werden. Bei jeder stärkeren Entwicklung des abdominalen Drucks, 
also speciell auch bei höheren Graden von Ascites kommt es zur Erschwerung des Blut- 
flusses in der Cava inf. ; damit tritt eine üeberstauung des aus den unteren Extremitäten 
kommenden Blutes in die Vv. epigastr. inf. und mammar. int. ein und als Folge davon 
eine Erweiterung der oberflächlichen Bauchwand venen. Diese Venenectasien sind, im 
Gegensatz zu dem Verhalten beim Caput Medusae, mehr unregelmässig über die ganze 
Bauchfläche verbreitet und namentlich auch in den seitlichen Partien des Unterleibs 
ausgebildet. Von weiteren Collateralbabnen zwischen Pfortader und Cava, deren Ent- 
wicklung unter Umständen für die Diagnose gewisser im Verlaufe der Lebercirrhose 
eintretender Complicationen von Bedeutung ist, sei noch die Verbindung derV. gastrica 
sup. mit den unteren Oesophagusvenen angeführt. Letztere geben ihr Blut in die V. azygos 
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(und Hemiazygos) ab. Bei Verlegung des Pfortadergebietes kommt es demgemftss zu 
einer TJeberfüUung der Oesophagusvenen, eventuell zur Bildung vonVaricen, deren ge- 
legentliche Berstung Ursache einer zum Tode führenden Hämatemesis werden kann. 
Ausserdem kann bei UeberfQllung der Vv. oesophageae und damit indirect der V. azygos 
der Eückfluss des Blutes aus den rechtsseitigen Vv. intercostales und Pleuragefässen 
erschwert werden und so rechtsseitiger Hydrothorax sieh einstellen, eine Complication, 
die neuerdings von Piazza -Maetini in mehreren Fällen von Lebercirrhose beobach- 
tet wurde. 

Neben den Symptomen der Pfortaderstauung haben die übrigen Symp- 
tome der Lebercirrhose für die Diagnose der Krankheit nur sehr untergeord- 
neten Werth. Der Harn wird in Folge der schlechten Arterienfüllung spärlich Hambe- 
abgeschieden, sedimentirt stark, kann Eiweiss enthalten in Folge der durch ^^*^®^®*** 
den gesteigerten intraabdominalen Druck bedingten Stauung in den Nieren- 
venen oder in Folge complicirender Entzündungsprocesse in den Nieren (gra- 
nulirte Niere gesellt sich am häufigsten zur Lebercirrhose); auch Blut kann 
im Harn erscheinen in Folge der Stauung in den Blasenvenen. Die Hamstoff- 
abscheidung ist vermindert, die Ammoniumausscheidung eher gesteigert; 
einigermaassen charakteristisch scheint femer das Auftreten von Zucker im 
Harn zu sein. 

In letzterer Beziehung war die Nahrung bei einzelnen Kranken von Bedeutung, 
indem bei Genuss von Amylaceen Zucker im Harn erschien, während bei anderen Leber- 
kranken es dadurch nicht gelang, künstlich Glycosurie zu erzeugen. Indessen sind die 
Acten über diese auch in theoretischer Hinsicht sehr interessante, alimentäre, hepatogene 
Glycosurie noch nicht geschlossen. 

Ob der Urin Gallenfarbstoff im speciellenFall enthält, hängt mit der Frage 
zusammen, ob die Cirrhose mit Icterus verläuft oder nicht. Der Icterus ist ictems. 
ein keineswegs constantes Symptom der Cirrhose; er findet sich in ca. V« der 
Fälle und ist gewöhnlich nur schwach entwickelt, so dass, wenn starker Ic- 
terus mit dauernder Entfärbung der Fäces {vorübergehende Thonfilrbung der 
Excremente, mit Normalfärbung abwechselnd, wird nicht selten in Folge der 
mangelhaften Gallenbildung beobachtet) besteht, das Vorhandensein einer 
Cirrhose von vornherein nicht wahrscheinlich ist. 

Wie bei allen Erkrankungen der Leber, so darf auch bei der Cirrhose die Durerontiai- 
Diagnose nicht aus den positiven Symptomen allein gestellt werden; vielmehr ^■«^**®- 
ist bei der Aehnlichkeit der Symptome, welche allen oder wenigstens einem 
grossen Theil der Leberkrankheiten gemeinsam zukommen, immer auch die 
Frage zu entscheiden, ob nicht eine andere Leberkrankheit vorliege. 

Sehen wir bei der Differentialdiagnose aus den oben angegebenen Grün- 
den von dem sog. „ersten Stadium der Lebercirrhose" ab, so sind in den Fällen, 
wo der Ascites die Palpation der Leber überhaupt gestattet und dabei das 
Organ, speciell in seinem linken Lappen, verJcleinert gefunden wird, Verwechs- 
lungen mit verschiedenen anderen chronischen, zur Verkleinerung der Leber 
führenden Affectionen des Organs möglich. In erster Linie kommt eine Form 
der LebersyphUis in Betracht, die mit Bindegewebsentwicklung einhergeht, Leber- 
also im wesentlichen ähnliche morphologische Veränderungen mit denselben ^p^^- 
klinischen Folgeerscheinungen aufweist wie die gewöhnliche Cirrhose. Eini- 
germaassen charakteristisch ist die Tendenz der durch die Syphilis angeregten 
Bindegewebswucherung zu massiger Schrumpfung, so dass umfangreichere 
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Einziehungen auf der Oberfläche und am Leberrande entstehen. Die Leber 
bekommt dadurch eine grobgelappte Gestalt, und können Einschnürungen und 
Höcker deutlich gefühlt werden, was bei der gewöhnlichen Cirrhose fast nieder 
Fall ist. Auch die Schmerzen sind bei der syphilitischen Hepatitis nach meiner Er- 
fahrung häufiger als bei jener. Dass auch noch andere Aeusserungen der tertiären 
Syphilis die Diagnose der Lebersyphilis stützen müssen, ist selbstverständlich. 
Eine andere mit Verkleinerung der Leber einhergehende Aflfection, die 
Atrophische ZU Verwechsluugen führen kann, ist die atrophische Muskatnmslebe)'. Die 
^"^1^!^ Leberverkleinerung, Icterus und Ascites sind dabei ebenso vorhanden, wie 
bei der Cirrhose; aber der Ascites geht nicht, wie bei der Cirrhose, dem Ana- 
sarca voraus, sondern folgt dem letzteren gewöhnlich nach. Auch sind bei 
der atrophischen Muskatnussleber die Bedingungen (Herz-, Lungenfehler 
u. s. w.) und Symptome der allgemeinen Stauung, von welcher der Ascites nur 
ein Glied bildet, stets zweifellos nachzuweisen, während auf der anderen Seite 
der Erkrankung vorangehende chronische Malaria und andere Infections- 
krankheiten, Bleiintoxication und vor allem Abusus spirituosorum für das 
Bestehen einer atrophischen Cirrhose in die Wagschale fällt. 

Die ,,einfache^' maraiitische Atrophie der Lebei' zeigt eine ganz gleich- 
Einfache massige, in allen Dimensionen vor sich gehende Verkleinerung des Organs, 
Ti^^t^ Verdünnung des Leberrandes, Mangel jeder Höckerung der Oberfläche, Feh- 
len des Icterus und der Symptome der Pfortaderstauung. Im Uebrigen hat 
die einfache Atrophie mehr anatomisches als klinisches Interesse. 

Ist im Verlaufe der Cirrhose die Flüssigkeitsansammlung in der Bauch- 
höhle so ledeuteridy dass von einer Palpation der Leber nicht die Rede sein 
Tcann und auch die Percussion erschwert ist, so kommt zunächst nicht die 
Frage in Betracht, welche Leberkrankheit, sondern oh überhaupt eine solche 
vorliege. In solchen Fällen ist das Ablassen eines Theiles der Flüssigkeit im 
Interesse der Diagnose indicirt. Ist das Fluidum gelblich klar, so kann es 
sich um Ascites oder eine grosse Ovarialcyste handeln. Ausser anderen, hier 
nicht zu besprechenden Merkmalen entscheidet die Niedrigkeit des specifischen 
Gewichts der Flüssigkeit für Ascites, speciell wenn dasselbe unter 1014 be- 
trägt. Ist Ascites diagnosticirt, so fragt es sich, ob derselbe eine isolirte 
hydropische Erscheinung oder wenigstens das Grundsymptom der Hydropsie 
darstellt oder nur Theilerscheinung einer allgemeinen Wassersucht ist. In 
den beiden ersten Fällen führt die Diagnose von selbst auf das Gebiet der 
Leberkrankheiten. Ausser den verschiedenen Erkrankungen des Leber- 
parenchyms kann dann auch Pylephlebitis und Pylethrombose die Ursache 
pyiethrom- dcs Ascitcs seiu. Sehr rasche Entwicklung des Ascites und der übrigen 
^° hiebiti8° Folgen der Pfortaderstauung (Milzschwellung, Hämatemesis und Bauchvenen- 
ektasie im Verlauf der Krankheit) und rasches Wiederauftreten jener Sym- 
ptome nach einer Paracentese spricht für Verschluss des Pfortaderstamms. 
Vor Allem aber gehört zur Diagnose desselben auch die Auffindung einer 
Ursache d. h. der Compression des Gefösses bei Pylethrombose, von Ge- 
schwürsprocessen im Gebiet der Pfortader oder von Gallensteinen bei Pyle- 
phlebitis suppurativa; doch darf nicht vergessen werden, dass die erstere 
chroaische gerade bei Lebercirrhose vorkommt und suppurative Pylephlebitis im Ge- 
Peritonitis. f^jg^ gJ^^J. chronischen Peritonitis auftreten kann. An diese letztere ist 
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ZU denken, wenn die aus der Peritonealhöhle abgelassene Flüssigkeit nicht 
klar, sondern mehr oder weniger getrübt ist und bei der mikroskopischen 
Untersuchung bald grössere, bald kleinere Mengen von Leukocyten aufweist. 
Grewöhnlich ist die chronische Peritonitis von Schmerzen und Fieber begleitet; 
bei der tuberculösen und carcinomatösenForm erscheint ferner diePeritoneal- 
flüssigkeit in der Regel hämorrhagisch, und ist Krebs beziehungsweise Tuber- 
culose auch in anderen Organen nachweisbar. Wichtig ist vor Allem das 
Fehlen der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiete bei der nicht mit 
Pylephlebitis complicirten diflfusen chronischen Peritonitis. 

Wie ersichtlich, sind der Klippen bei der Diagnose der Lebercirrhose 
nicht wenige, und muss ich zum Schluss nochmals hervorheben, dass diese 
Diagnose in der That stets nach allen Seiten hin wohlerwogen sein muss, ehe 
sie mit Sicherheit gestellt werden darf, da sie nach meiner Erfahrung in der 
Mehrzahl der Fälle viel schwieriger ist, als gewöhnlich angenommen wird, 
und die Section Fehldiagnosen nicht selten aufweist. 

Bindegewebige Hyperplaaie der Leber. Hypertrophische Cirrhose. 
Leberelephantiasis. 

Diese erst in neuerer Zeit anatomisch näher studirte Krankheit geht mit 
einer durch Bindegewebshyperplasie bedingten Vergrösserung der Leber ein- 
her und ist bis vor Kurzem mit dem „ersten Stadium" der gewöhnlichen Leber- 
cirrhose identificirt worden. Die HauptdifFerenz zwischen den beiden Krank- 
heitsprocessen dürfte darin liegen, dass die Bindegewebsentwicklung bei der 
gewöhnlichen Cirrhose eine entzündliche mit folgender narbiger Schrumpfung, 
bei der hypertrophischen eine nicht schrumpfende, hyperiüastische ist, ähnlich 
wie bei der Elephantiasis, dass ferner bei der atrophischen Cirrhose die Leber- 
zellen in Structur und Function Noth leiden und von Anfang an die feineren 
Pfortaderverzweigungen comprimirt und undurchgängig werden, bei der 
hypertrophischen die Leberzellen intact sind, das Lumen der Lebergefässchen 
erweitert und die Communication zwischen Pfortader und Lebervenen eine 
vollkommen unbehinderte ist. Aus letzterem Umstand erklärt sich die dia- 
gnostisch wichtige Thatsache, dass hei der hypertrophischen CirrÄo^e im Gegen- 
satz zu der atrophischen die für letztere charakteristischen Stauungen im 
Gebiete der Pfortader atcshleiben, d. h. es fehlen dabei die Symptome der 
Magen- und Darmhyperämie, die Hämorrhoiden und speciell auch der Ascites, 
der hier höchstens als Ausdruck allgemeiner Kachexie sich einstellt. Dagegen 
ist (sclerotische) MilzschtveUung und gewöhnlich starke Gelbsucht mit der 
Krankheit verbunden, letztere so regelmässig, dass französische Forscher be- 
kanntlich die in Rede stehende Lebererkrankung von einer Entzündung der 
Gallenwege ausgehen Hessen. Im Verlaufe des Icterus, der das Hauptsymptom 
der Krankheit bildet, dessen Genese aber bis jetzt unerklärbar ist, wechseln 
gallenfreie Fäces mit gefärbten ab. Der Appetit ist nicht vermindert, die 
Verdauung ungestört. Der Harn ist im Gegensatz zum Verhalten desselben 
bei der atrophischen Cirrhose reichlich und stets bilirubinhaltig; die Harn- 
stoffausscheidung ist normal. Das Blut der Kranken ergab nach Untersuchun- 
gen Rosenstein's eine Abnahme der Zahl der rothen Blutkörperchen bis zur 
Hälfte der normalen und eine relative Vermehrung der Leukocjien. Damit 
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im Zusammenhang stehend fand Rosenstein eine hämorrhagische Diathese 
und anämische Geräusche am Herzen. Die Vergrösserung der Leber selbst ist 
gewöhnlich sehr bedeutend, die Consistenz des Organs massig hart, der Rand 
scharf oder leicht gerundet, die Oberfläche glatt, höchstens da und dort flache 
Prominenzen zeigend. Der Verlauf der Krankheit ist ein exquisit chronischer, 
ihre Dauer 5 — 10 Jahre. 
Düferentiai- Differentialdiaguostisch kommen in Betracht : das Lebercarcinom, das die 
ub^^- Vergrösserung der Leber, die Härte des Organs und den Icterus mit der 
nom. bindegewebigen Hyperplasie gemein hat, dagegen durch die gewöhnlich (selbst 
bei der infiltrirten diffusen Krebsentwicklung) deutliche Höckerung der Leber- 
oberfläche und des Randes und das Fehlen der Milzvergrösserung vor der 
hypertrophischen Cirrhose ausgezeichnet ist; auch fehlt beim Lebercarcinom 
Ascites nach meiner Erfahrung nur sehr selten ganz, die Dauer der Krank- 
heit ist dabei kürzer, die Kachexie eine viel rascher fortschreitende. Ausser- 
dem ist der Leberkrebs gewöhnlich eine Krankheit des höheren Lebensalters 
und in der Mehrzahl der Fälle secundärer Natur, so dass man in der Regel 
im Stande ist, eine primär carcinomatöse Erkrankung eines anderen Organs: 
Leber- des Mageus, des Rectums u. s. w. nachzuweisen. Ferner kann eine Amyloid- 
*«*»yioid. g^^^^^j^^w^r der Leber differentialdiagnostisch in Frage kommen, weil auch 
bei ihr die Leber vergrössert, hart, mit glatter Oberfläche erscheint, die Milz 
gleichzeitig geschwollen ist und gewöhnlich auch der Ascites fehlt. Allein bei 
der Amyloidleber fehlt auf der anderen Seite auch fast ausnahmslos der Icterus. 
Ausserdem geben die gewöhnlich mit der Amyloidleber zugleich auftretende 
Albuminurie und die bekannte ätiologische Basis für die Amyloiderkrankung 
feste Anhaltspunkte für die Diagnose. Viel schwieriger ist die Unterscheidung 
MiütiiocmJä- der Leberelephantiasis von einfacher Icterusleber und dem multiloculären Echi- 
'* cocaM?^ ^ococcus. Bei letzterer Erkrankung ist die Leber gross und hart zu fühlen. 
Icterus und Milztumor sind wie bei der hypertrophischen Cirrhose fast immer 
vorhanden. Dagegen zeigt die Leberoberfläche harte, kugelige Tumoren, 
welche im weiteren Verlauf weich werden können, und ist die Betastung der 
Icterusleber. Leber Sehr empfindlich. Leicht möglich ist die Verwechslung mit Schwellung 
der Leber im Verlaufe des Icterus, der durch Verschluss der Gallen wege zu 
Stande gekommen ist, sobald dabei die Lebervergrösserung stärkere Dimen- 
sionen angenommen hat. In den von mir beobachteten Fällen von „icterischer 
Leberschwellung", einer übrigens seltenen Folge des Icterus, war die Leber- 
consistenz zwar etwas härter als normal, aber immerhin beträchtlich weicher 
als bei der hypertrophischen Cirrhose. Femer nimmt die Leber, wenn sie in 
Folge eines Icterus anschwillt, viel rascher an Umfang zu als bei der hyper- 
trophischen Cirrhose, wie überhaupt der Verlauf letzterer Krankheit im Gan- 
zen ein viel protrahirterer ist. Endlich wird die Icterusleber selbst bei fort- 
dauerndem Verschluss der Gallenausführungsgänge doch schon nach wenigen 
Monaten in Folge des allmählich eintretenden Schwunds des Leberparen- 
chyms wieder kleiner, wofern sich nicht in der That nach einiger Zeit eine 
ächte biliäre Cirrhose entwickelt. Die Lebervergrösserung bei Leukämie kann 
kaum zu Verwechslungen Anlass geben. Die Milzvergrösserung überwiegt 
hier und fordert von selbst zur Blutuntersuchung auf, die dann ohne Weiteres 
die Diagnose zweifellos macht. 
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Ist nach dem Angeführten auch zweifellos, dass die atrophische and hypertrophische socondare 
Cirrhose 2 generell verschiedene Krankheiten sind, so ist doch andererseits nicht zu Schmmpf- 
bestreiten , dass Fälle beobachtet werden , in denen beide Typen der Cirrhose gemischt ^^^ 
zur Erscheinung kommen („Type mixte"), Mischformen, bei denen die Leber und Milz 
vergrössert und hart sind, der Icterus aber fehlt oder nur angedeutet ist und auch 
Ascites allmählich sich einstellt, wie bei der LAENNEC*schen Schrumpfleber. Ja auch die 
granuläre Beschaffenheit fehlt in solchen Fällen nicht, aber die Leber bleibt dabei bis 
zum Tode des Patienteti gross, obgleich sich, wie die Pfortaderstauungserscheinungen be- 
weisen, Zeichen der Schrumpfung in der Leber geltend machen („secundäre Schrumpf- 
leber", Eosenstsin). 

Syphilitische Affeotionen der Leber. Lebersyphilis. 

In der Reihe der inneren Orgaiae, die von der Syphilis afficirt werden, 
nimmt bekanntlich die Leber eine hervorragende Stelle ein. Es giebt Fälle 
von diffuser Hepatitis interstitialis syphilitica, die sich bald mehr als hyper- syphm- 
trophische, bald als atrophische Cirrhose präsentirt. Erstere findet sich haupt- ^^^'^ 
sächlich bei hereditär syphilitischen Kindern, die atrophische Form bei Er- 
wachsenen. Aus den klüiischen Symptomen allein lässt sich in solchen Fällen 
die luetische Natur der Leberkrankheit nicht erkennen, da diese von den der 
Cirrhose gewöhnlich zukommenden nicht unterschieden sind, und die Dia- 
gnose auf syphilitische Cirrhose kann hier nur mit Wahrscheinlichkeit aus 
dem sonstigen Verhalten des Organismus und der notorischen Durchseuchung 
desselben mit syphilitischem Virus gestellt werden. In der Regel finden sich 
aber doch an der syphilitisch afficirten Leber anatomische Veränderungen, die specmsche 
als Abweichungen von dem gewöhnlichen Verhalten der Leber bei der Cir- ^«*»der- 

^ " angen der 

rhose imponiren und eine ziemlich sichere Diagnose zulassen. Dadurch, dass Leb« bei 
an einzelnen Stellen der Leber, am häufigsten in der Nachbarschaft des Lig. sypwüs. 
Suspensorium, das Bindegewebe beträchtlich gewuchert ist, schrumpft und das 
eingeschlossene Lebergewebe zum Schwund bringt, entstehen tiefe Einziehun- 
gen auf der Oberfläche und am Rande der Leber. Das Organ erscheint dabei 
vergrössert oder verkleinert, mit hervorbringenden grossen Buchein versehen, 
die entweder dem Hervortreten der verschont gebliebenen Leberpartien gegen- 
über der Schwielenbildung oder — der gewöhnliche Fall — der Einlagerung 
von Oummata ihre Entstehung verdanken. Diese selbst wechseln in ihrer 
Grösse ausserordentlich stark, von Hirsekorn- bis Apfelgrösse, fühlen sich 
relativ weich an, namentlich dann, wenn das Lebergewebe daneben, was eben- 
falls im Verlaufe der Syphilis nicht selten vorkommt, amyloid entartet ist und 
an Volumen und Consistenz zunimmt. 

Auch der seröse Ueberzug der Leber kann an dem syphilitischen, in der Perihepati- 
Leber localisirten Process Theil nehmen in Form ^m^v Per'xhepatitisy die sich *^'^|*^"' 
zuweilen durch das Vorhandensein eines hör- und fühlbaren Reibegeräusches 
in der Lebergegend kund giebt. Sehr selten besteht diese syphilitische Peri- 
hepatitis für sich allein ; die Vermuthungsdiagnose : Perihepatitis syphilitica 
ist dann nur auf ätiologischer Basis d. h. bei unzweifelhaft ausgesprochener 
tertiärer Lues gestattet. In den meisten Fällen ist die Perihepatitis eine 
Theilerscheinung der Syphilis des Lebergeivehes, Die Diagnose der letzteren 
kann in den meisten Fällen mit Sicherheit gestellt werden, wenn auf die so- 
eben geschilderten anatomischen Veränderungen der Leber geachtet wird. 
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Vervollständigt wird die Diagnose durch die Folgeerscheinungen; je nachdem 
der bindegewebige Infiltrationsprocess längs der grossen Aeste der Pfortader 
(Peripylephlebitis syphilitica) sich localisirt oder nur kleinere Pfortaderzweige 
comprimirt und verschliesst, ist ein stärkerer oder schwächerer Ascites und 
der übrige Symptomencomplex der Pfortaderstauung zu erwarten. In etwa 
einem Drittel der Fälle ist Icterus vorhanden, speciell dann, wenn das schrum- 
pfende Bindegewebe grosse Gallengänge constringirt, den Gallenabfluss 
hemmt und somit hochgradigen Icterus mit Entfärbung der Fäces u. s. w. er- 
zeugt. Die Milz ist gewöhnlich geschwollen in Folge von Pfortaderstauung 
oder von interstitieller, den Veränderungen in der Leber analoger Induration 
des Organs; auch Gummabildung oder Amyloiderkrankung der Milz kann 
eine Schwellung derselben veranlassen. Endlich ist noch anzuführen, dass 
Schmerzen in der Lebergegend, die durch äusseren Druck gesteigert werden, 
gerade bei dieser Lebererkrankung die Regel bilden, was bei der Differential- 
diagnose mit Vortheil verwerthet werden kann. 
Differential- Am chesteu wird die knotige Syphilisleber mit Krebs verwechselt. Für 
^^*^^' Lues spricht: die geringere Härte der Knoten, ebenso vor Allem die tiefen 
Einziehungen am Rande der Leber, der gleichzeitige Milztumor und die Al- 
buminurie, welche durch secundäre Nierenaffection bei der Syphilis (parenchy- 
matöse Nephritis oder Amyloid) bedingt ist; besonders fällt auch das jugend- 
liche Alter, ein (allerdings sehr selten) günstiger Verlauf der Lebererkrankung 
und selbstverständlich eine zweifellose, tiefgreifende luetische Infection des 
Organismus für die Diagnose der Lebersyphilis in die Wagschale. Letztere 
Momente lassen auch die übrigens seltene diffuse syphilitische Infiltration der 
Leber von der nicht syphilitischen Cirrhose einigermaassen, wenigstens ver- 
muthungsweise unterscheiden. Von sonstigen Lebererkrankungen, die zu 
fehlerhafter Diagnose der Lebersyphilis Veranlassung geben können, ist be- 
sonders noch der multiloculäre Eclünococcus anzuführen. Ich rathe vor Allem 
auf etwaige narbige Einziehungen am Rande der Leber zu achten, deren Nach- 
weis zugleich mit demjenigen unzweifelhafter syphilitischer Veränderungen 
an anderen Stellen des Körpers den wichtigsten Anhalt für die Diagnose der 
Lebersyphilis giebt. 

Hepatitis suppurativa — Leberabscess. 

Der Leberabscess ist in manchen Fällen gar nicht, in einem Theil der 
Fälle mit Wahrscheinlichkeit, in einem anderen mit Sicherheit zu diagno- 
sticiren; der letztere Fall ist übrigens keineswegs häufig. 
Lebenroium. Das Volumen der Leber ist meist vergrössert; einigermaassen charakte- 
ristisch ist, dass die Vergrösserung des Organs, nicht wie bei anderen Leber- 
anschwellungen hauptsächlich nach unten, sondern gewöhnlich nach oben in 
den Brustraum hinein erfolgt und sich dann bei der Percussion der unteren 
rechten Lungengrenze als eine Dämpfung kund giebt, die auf der Vorderfläche 
des Thorax sich findet, in der Axillarlinie am höchsten steht und nach der 
Wirbelsäule hin abfällt. Die Beweglichkeit der Lungenlebergrenze beim 
Athmen ist (wohl in Folge der starken Hinaufdrängung des Zwerchfells und 
der perihepatitischen Adhäsionen) verringert oder aufgehoben (Pel). Ueb- 
rigens ist das Volumen der Leber nicht immer vergrössert, selbst nicht, wenn 
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zahlreiche Abscesse von bedeutenderem Umfang das Organ durchsetzen. Auf 
der Oberfläche der Leber sind, wenn die Abscesse ausnahmsweise im linken Leberober- 
Leberlappen oder gegen den Rand des vergrösserten rechten Leberlappens ^*<^®- 
gelegen sind, flache Buckel oder nach der Mitte der Greschwülste hin sich et- 
was zuspitzende Prominenzen zu fühlen. Sitzen die Abscesse im untersten 
Theil der Leber, so kann der Rand derselben dadurch unregelmässig werden. 
Die Consistenz der Tumoren ist anfangs hart; sie kann so hart sein, dass in conaistenz 
solchen Fällen zunächst die Diagnose eines Carcinoms in Betracht kommt; in ^^ ^^* 
den späteren Stadien fühlen sich die Geschwülste weich an und lassen, wenn 
der Leberabscess bis zur Oberfläche reicht, sogar Fluctuation erkennen. Die 
abnorme Weichheit gewisser Stellen der fühlbaren Leberoberfläche gegen- 
über anderen Partien derselben, ja sogar eine undeutliche Fluctuation lässt 
sich bei der Palpation nach meiner Erfahrung unter Umständen selbst dann 
noch erkennen, wenn über den Abscessen eine dünne, circa fingerdicke Leber- 
parenchymschicht liegt. Die Palpation der Leberoberfläche ist schmerzhaft^ schmen. 
die Intensität des Schmerzes (des spontanen wie des durch Percussion und 
Palpation hervorgerufenen) sehr wechselnd. Meist ist die ganze Leber etwas 
druckempfindlich, einzelne Stellen aber besonders schmerzhaft, die theils der 
Gregend des Abscesses, theils circumscripten Peritonitiden entsprechen, in 
welch letzterem Fall unter- Umständen Reibegeräusche fühl- und hörbar sind. 
Der classische Schulterschmerz ist in der Mehrzahl der Fälle vorhanden, darf 
aber, wie überhaupt die Constatirung von Schmerzen im Krankheitsbilde, nie 
allein für die Diagnose bestimmend sein. Die Milz ist heim Leberabscess nicht 
vergrössert, ausgenommen die Fälle, wo die Leberabscedirung in Folge von 
Pylephlebitis oder von Pyämie auftritt. 

Je nachdem der Abscess nach aussen oder nach innen in eines der Unter- 
leibsorgane perforirt, kommt es zum Austritt des Eiters durch die allmählich 
nekrotisirende Haut, zum Abgang von Eiter init dem Erbrochenen, den Fäces, 
dem Urin oder dem Sputum, zu Empyem, Pericarditis, Peritonitis mit ihren 
bekannten, hier nicht näher anzuführenden Erscheinungen. 

Die physikalischen Veränderungen der Leber bilden, wie bei der Er- 
kennung anderer Leberkrankheiten, so auch beim Leberabscess die wichtigste 
Grundlage für die Diagnose. Dazu kommen nun aber gerade bei derjenigen 
des Leberabscesses weitere Erwägungen, die sich aus dem Vorhandensein 
sonstiger, zum Theil sehr charakteristischer Symptome ergeben und die Er- 
kennung des Leberabscesses erleichtern. 

Die wichtigste der hierbei in Betracht kommenden Erscheinungen ist das 
Fieber, ivelches behanntlich bei fast allen anderen Leberericranhmigen fehlt, Fieber. 

Ist durch die beschriebenen Ergebnisse der physikalischen Untersuchung eine Er- 
krankung der Leber unzweifelhaft festgestellt, so ist mit der Constatirung gleichzei- 
tigen Fiebers der Kreis der diagnostischen Erwägungen bezüglich des vorliegenden 
Leberleidens bedeutend eingeengt. Sieht man von der im Ganzen doch recht seltenen 
Erhöhung der Körpertemperatur beim Leberkrebs und bei der sonst wohlcharakterisirten 
Cholelithiasis ab, so kommt ausser dem Leberabscess praktisch nur die acute gelbe 
Leberatrophie in Betracht, die gewöhnlich im ersten und letzten Stadium der Entwick- 
lung mit Fieber einhergeht, dabei aber ein so typisches, schon durch die fortschreitende 
Abnahme der Leberdämpfung vom Verlauf des Leberabscesses abweichendes Krankheits- 
bild bietet, dass eine Verwechslung der beiden Krankheiten nicht gut möglich ist. Ist 
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vollends das Fieber, wie gewöhnlich beim Leberabscess, stark remittirend oder inter- 
raittirend, von Schüttelfrösten begleitet, so wird die Diagnose mehr und mehr sicher. 
Andererseits darf nicht vergessen werden, dass in seltenen Fallen das Fieber beim Leber- 
abscess längere Zeit ganz fehlen kann. Ehe die Diagnose mit Sicherheit gestellt wird, 
müssen übrigens stets andere fieberhafte Krankheiten ausgeschlossen werden, die mit 
Leberschwellung und Icterus einhergehen, in erster Linie die croupöse Pneumonie. 
Icterus. Was den Icterus beim Leberabscess betrifft, so fehlt derselbe allerdings 

in weitaus der Mehrzahl der Fälle; ist derselbe vorhanden und intensiv, so 
deutet dies auf einen Verschluss der grossen Gallenwege, des Ductus hepati- 
cus oder choledochus hin, sei es, dass ein grösserer Abscess von der concaven 
Leberoberfläche aus dieselben comprimirt, sei es, dass ein Stein die Obturation 
herbeigeführt und den Anlass zur Entwicklung der Leberabscesse gegeben hat. 

Ein hierhergehöriger Fall meiner Beobachtung, der für das Verständniss der Ge- 
nese gewisser Leberabscesse von Bedeutung ist, soll das Letztangeführte illustriren : 
FaU von Ein 66jähriger Arbeiter wird plötzlich von Schmerzen im Epigastrium befallen, 

Hepatitis zugleich treten dyspeptische Erscheinungen auf, femer Frost mit Hitze abwechselnd 
^^choSeiN* ^^^ IcteruSf welcher im Verlauf der 1 8 tägigen Krankheit immer mehr zunimmt und 
thiasi. mit Ausscheidung von Gallenfarbstoff im Harn und Entfärbung (aber nicht vollstän- 
diger) der Ffices einhergeht. Die Leber ist vergrössert, unter dem Rippenbogen pal- 
pabel, ihr Rand einen Querfingor über dem Nabel zu fühlen ; die Oberfläche des Organs 
ist glatt und härtlich; nur nahe dem rechten Rippenbogen erscheint die Consistenz 
weicher; von deutlicher Fluctuation ist indessen keine Rede. 

Aus dem Ergebniss der physikalischen Untersuchung war nicht mehr zu diagno- 
sticiren, als ein in den grossen Gallenwegen liegendes Hindemiss für den Gallenabfluss; 
bei der glatten Beschaffenheit der Oberfläche der vergrösserten Leber und dem acuten 
Charakter der Krankheit war die Schwellung der Leber am wahrscheinlichsten als 
Folgezustand des Icterus anzusehen. Nach der Richtung der suppurativen Hepatitis 
wies nun aber schon die ungleiche, an einzelnen Stellen weiche Consistenz des Organs 
hin; indessen wäre nach diesem Befund mehr als eine unsichere Vermuthungsdia- 
gnose nicht möglich gewesen , wenn nicht als wichtigstes diagnostisches Moment vom 
9. Krankheitstag ab ein stark intermittirendes, von täglich auftretenden Schüttelfrösten 
begleitetes Fieber sich eingestellt hätte, und damit die Zweifel bezüglich der Diagnose 
eines Leberabscesses geschwunden wären. Als wahrscheinlichste Ursache des letzteren 
galten Gallensteine wegen des plötzlichen Beginns der Krankheit, des Verschlusses der 
Gallenwege und der auf bestimmte Stellen der Leber concentrirten Schmerzen. 

Der Tod trat am 19. Krankheitstage ein, die Section ergab: circumscripte eiterige 
Perihepatitis rechts, die Leber vergrössert, auf der Oberfläche flach höckerige Erhaben- 
heiten, welchen in der Tiefe Abscesse entsprachen ; unter der Oberfläche finden sich ca. 
1 Abscesse, über welchen die Consistenz der Leber weicher bis fluctuirend ist. Im Ductus 
choledochus sind verschiedene kleinere und grössere (bis kirschkerngrosse) Concremente, 
die bei Druck auf die Gallenblase nur beschränkten Austritt von Galle in das Duodenum 
gestatten. Ein Durchschnitt durch die Leber zeigt, dass die Abscesse den Verzweigungen 
der V. portae entsprechen. Der Stamm der Pfortader enthält Thromben, im weiteren 
Verlauf puriforme Massen, an welche sich die Abscesse anschliessen. -De/- erste {eitrige) 
Tlirombus findet sich im Stamm der Vena portae genau entsprechend ebmn im Diict. 
hepatic. liegenden Gallenstein, Der Druck des letzteren hat meiner Ansicht nach die 
• Gerinnselbildung in der Pfortader hervorgerufen und die Einwanderung von Eiterkokken 
vom Ductus hepaticus bezw. vom Darm aus durch die (in Folge der Compression des 
anliegenden Steins in mehr oder weniger nekrotischen Zustand gerathene) Gefässwand 
ermöglicht. Auf diese Weise war höchstwahrscheinlich die puriforme Schmelzung des 
Thrombus der Pfortader zu Stande gekommen und von hier aus die Verschleppung der 
Eitermassen in die Aeste des GefUsses und die multiple Bildung von Abscessen im Innern 
der Leber erfolgt. 
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Die ausser den genannten Erscheinungen im Verlaufe der Leberabscedi- 
rung ab und zu beobachteten Symptome, wie Agrypnie, Delirien, psychische 
Depression, Dyspnoe, Singultus, Dyspepsie, Abmagerung u. ä. sind theils so 
inconstant, theils so vieldeutiger Natur, dass eine Verwerthung derselben bei 
der Diagnose des Leberabscesses nicht erlaubt ist. 

Verwechslung des Leberabscesses mit anderen Krankheiten ist übrigens Diffetentiai- 
selbst bei sorgfältiger Beachtung der geschilderten Krankheitssymptome mög- ^^^*«°°^- 
lieh, so mit Intermittens iquotidianä) , wenn die Leberabscesse in der Tiefe inter- 
der Leber sitzen, die Verschiebung der rechten Lungenlebergrenze nach oben °"**®^- 
fehlt, die Oberfläche des Organs glatt und gleichmässig consistent erscheint 
und dabei das Fieber typisch intermittirend ist. Die mangelnde Müzvergrösse- 
rung, die Unwirksamkeit des Chinins und das Vorherrschen der Sjmptome, 
die direct auf eine Erkrankung der Leber hinweisen, schützen hier am ehesten 
vor Fehldiagnosen. Hat der Leberabscess wie gewöhnlich seinen Sitz an der 
oberen convexen Fläche der Leber, so kann er ein rechtsseitiges lüeuritisches Rechtsseit 
Eocsudat vortäuschen; doch ist eine Unterscheidung von letzterem gewöhnlich ^^^^^^®* 
durch Beachtung des Verlaufs der oberen Dämpfungsgrenze möglich, indem 
im Gegensatz zu pleuritischen Exsudaten die durch den Leberabscess bedingte 
Dämpfung an einzelnen circumscripten Stellen des Thorax, besonders an 
dessen Vorderfläche und in der Axillargegend, sich findet und gegen die Wir- 
belsäule hin abfällt, auch eine Dislocation des Herzens nach links hin fast nie- 
mals constatirt werden kann. Uebrigens gesellt sich zum Leberabscess (durch 
Fortpflanzung der Entzündung auf die Pleura) eitrige oder auch seröse rechts- 
seitige Pleuritis nicht selten als Complication hinzu. Bauchtvandabscesse in dei* Bauch- 
Lebergegendj besonders von Tuberculose der Kippen ausgehend, liegen oberfläch- awo^. 
lieber als Leberabscesse, sind nicht mit Leberschwellung etc. verbunden; eine in 
die Abscesshöhle eingesenkte Nadel macht die respiratorischen Bewegungen 
nicht mit, was beim Leberabscess der Fall sein soll. 'Einvereiterter Ediinococcus- vereiterter 
sach kann vom Leberabscess nicht unterschieden werden, wenn nicht die ^c^^* 
Anamnese oder der Nachweis von Echinokokkenhaken in dem durch Probe- 
punction entleerten Eiter für die Existenz des Leberechinococcus sichere An- 
haltspunkte liefert. Eine Verwechslung mit Cholelithiasis ohne Eiterbildung 
ist deswegen zuweilen möglich, weil dieselbe unter Umständen mit Schüttel- 
frost bezw. Fieberanfällen verläuft und andererseits ja gerade die Gallen- 
steine, wie der eben geschilderte Fall zeigt, die Ursache von secundären Leber- 
abscessen werden können. Man hat in solchen Fällen in der Regel nur zu 
entscheiden, ob zu Gallensteinkoliken, deren Diagnose ja im Allgemeinen leicht 
ist, secundär die Bildung eines Leberabscesses getreten ist, eine Entscheidung, 
die aus dem mehr chronischen Verlauf und dem gewöhnlich unglücklichen 
Ausgang der Krankheit, aus der allmählichen Ausbildung einer Dämpfung 
über dem normalen Verlauf der Lungenlebergrenze oder gar einer Fluctua- 
tion auf der Leberoberfläche u. s. w., nachdem der Fall einige Zeit beobachtet 
wurde, getroffen werden kann. 

Als eine nie zu vernachlässigende Regel endlich möchte ich hervorhebeti, 
einen Leberabscess immer nur dann sicher zu diagnosticireHj wenn eine Quelle 
für die Eiterbildung nachgetdesen oder wenigstens mit grosser Wahrschein- 
lichJceit vermuthet werden kann. Man hat dabei speciell zu achten auf Ent- 
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Zündungen im Gebiete der Pfortader (Magengeschwüre, Typhlitis, Dysenterie, 
vereiternde Hämorrhoiden u. s. w.), Lungengangrän und Endocarditis mit 
metastatischer Eiterverschleppung in die Leber durch den Strom des Leber- 
arterienblutes, eiternde Wunden an der Körperperipherie, Knochenwunden, 
vor Allem auch Schädelknochenverletzungen, Traumen der Leber selbst, 
Cholelithiasis. u. s. w. Wenn man an der Eegel festhält, die Diagnose der 
Hepatitis suppurativa erst dann sicher zu stellen, wenn eine Ursache für die 
Entstehung der Eiterung in der Leber eruirt werden kann, wird man zwar 
seltener Leberabscesse diagnosticiren, aber auch vor Fehldiagnosen eher be- 
wahrt bleiben. Schliesslich soll nicht verschwiegen werden, dass allerdings 
in einer gewissen Anzahl von Fällen die Quelle der Leberabscesse schlechter- 
dings nicht auffindbar ist, und das3 kleine Abscesse in der Leber latent ver- 
laufen können und sich der Diagnose entziehen. 

Leberhyperämie. 

Ergebnisse Die Lcbcr hat an Volumen zugenommen, fühlt sich gleichmässig härtlich 
kLscheT ^^^^ ^^ Oberfläche ist glatt, der Rand stumpf, tiefer als unter normalen Ver- 
rnter- hältuisscn zu fühlen, je nach dem Grad der Vergrösserung bald oberhalb, bald 
snchung. ^jj^gj.]jg^i^j ^^g Nabels bis gegen die Linea spin. ilium ant. sup. hin. Der palpa- 
torische Nachweis der Lebervergrösserung wird ergänzt durch das Percus- 
sionsergebniss. Icterus kann vorhanden sein oder fehlen, je nachdem die 
Stauung in den intralobulären Capillaren sich auf das interlobuläre Capillar- 
netz fortsetzt; damit kann Compression der feinsten interlobulären Gallen- 
gänge oder auch katarrhalische Schwellung ihrer Wand zu Stande kommen, 
wodurch der Abfluss der Galle gehindert und Gelegenheit zur Entstehung von 
Icterus gegeben ist. Ascites wird im Allgemeinen selten angetroffen, wenn 
man bei der Diagnose nicht blos die Fälle von stark ausgebildeter Stauungs- 
leber, sondern auch die leichteren Grade von Leberhyperämie berücksichtigt 
Je beträchtlicher die venöse Stauung ist, um so eher ist die Entwicklung von Asci- 
tes zu erwarten, theils als Theilerscheinung der allgemeinen venösen Stauung, theils 
vermittelt durch die von den Lebervenen ausgehende secundäre Stauung im Pfortader- 
system. Die Entstehung des Ascites von einer Bindegewebsentwicklung zwischen den 
Leberläppchen, speciell bei der cyanotischen Induration, abzuleiten, dazu liegt meiner 
Ansicht nach bis jetzt kein zwingender Grund vor. Mit der Stauung in dem Pfortader- 
gebiet hängt auch die zuweilen beobachtete Milzschicellung zusammen. Gewöhnlich 
fehlt dieselbe, weil jene nur indirect sich ausbildende Pfortaderstauung zu unbedeutend 
ist, um eine nachweisbare Schwellung der Milz zu bewirken. 
Wechsel der CharaJcteristisch für die Stauungsvorgänge in der Leber ist der Wechsel 
Ste^^^-' ^^^' Grösse des Organs nach dem jeweiligen Grade der Stauung d. h. die Zu- 
leber. nähme des Leberumfangs bei Steigerung der Stauung, die Abnahme bei Besse- 
rung der Circulationsverhältnisse, sei es, dass eine solche spontan, sei es, dass 
sie nach therapeutischen Maassnahmen, die eine Kräftigung der Herzarbeit er- 
zielen, eintritt. Mit der Abschwellung der Leber geht in solchen Fällen auch 
die Abnahme des Anasarca, des Hydrothorax, des Ascites, das Verschwinden 
des Albumins au^dem Harn, die Steigerung der Diurese u. s. w., kurz eine 
Abnahme der Stauungssymptome überhaupt, einher. 

Verkleinert sich der Leberumfang, trotzdem die letztgenannten Stauungserschein- 
ungen nicht nachlassen, im Gegentheil sich stärker und stärker ausbilden, so darf eine 
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atro])kische Mnskatnussleher diagnosticirt werden. Bleibt der Ascites in demselben Atrophische 
Grade bestehen, während die sonstigen Stauungserscheinungen zurücktreten, wie man ^^*' 
es ab und zu, übrigens recht selten, beobachtet, so hat man an eine Combination von 
Cirrhose mit Stauungsleber zu denken, an secundäre entzündliche Vorgänge, für deren 
Entwicklung in der hyperämischen Leber Gelegenheit geboten ist. 

Mit den zuletzt angeführten diagnostischen Erwägungen sind wir einem Aetioiog. 
Moment nähergetreten, das in der Diagnose der Leberhyperämie eine maass- ^^^«°°^- 
gebende Rolle spielt, dem ätiologischen. Eine Leherhyperämie darf nie dia- 
gnosticirt werdeyi, ohne dass eine Ursache für die Entstehung derselben sicher 
nachgewiesen werden hann. Es ist also darauf zu achten, ob Circulations- 
hindernisse vorhanden sind, die Stauung im Gebiete der Cava inferior nach 
sich ziehen. Hierbei kommen in Betracht Herz- und Lungenkrankheiteu, 
marantische Zustände mit schlechter Herzthätigkeit, sehr selten Compression 
der Cava inferior oberhalb der Einmündung der Vv. hepaticae durch Aneu- 
rysmen, Mediastinaltumoren u. ä. 

Im Vergleich zu den durch Stauung bewirkten Leberhyperämien sind die durch Fiuxionäro 
stärkere Fluxion von Blut zur Leber zu Stande kommenden , wenigstens so weit sie Le^>ö'- 
der Diagnose zugänglich sind , verschwindend selten. Die bei Personen , die gewohn- a^^* 
heitsmässig excessiv viel Nahrung und alkoholische Getränke zuführen, beobachteten 
Leberhyperämien mögen zum Theil hierher gehören ; in der Mehrzahl der Fälle werden 
auch hier Bedingungen zur Stauung nachgewiesen werden können. Zu den fluxionären 
Leberhyperämien müssen weiterhin wohl die „vicariirenden" Leberhyperämien gezählt 
werden, die beim Ausbleiben der Menses zuweilen beobachtet wurden und zweifelsohne 
durch die Wirkung vasomotorischer Nerven zu Stande kommen, und ebenso die Leber- 
hyperämien bei Diabetes, die sich indessen fast immer dem klinischen Nachweis ent- 
ziehen. Die im Verlaufe von Infectionskrankheiten beobachteten Leberhyperämien sind 
meiner Ansicht nach als die Anfänge toxisch-entzündlicher Vorgänge in der Leber auf- 
zufassen. 

Fettleber. 

Die Vergrösserung der Leber, die durch Fetteinlagerung in dieselbe be- Ergebnisso 
dingt ist, zeigt, wie die Palpation und Percussion ergiebt, fast immer massige i^J^^el' 
Grade, so dass der Rand des Organs selbst bei weitgediehener Verfettung nicht unter- 
unterhalb des Nabels zu liegen kommt. Wird der Patient richtig gelagert und ^<^^^^- 
die Palpation mit nur schwachem Druck ausgeführt, so kann man nach meiner 
Erfahrung auch bei fetten Leuten fast ausnahmslos den Rand der Leber und 
seine Bewegung bei der Respiration fühlen. Derselbe ist in der Regel ver- 
dickt und abgerundet; die Oberfläche der Leber ist ganz glatt, die Consistenz 
auffallend weich. 

Alle secundären Erscheinungen : leichte Pfortaderstauungen (zu Ascites 
oder Milzschwellung kommt es indessen nie), Hellfärbung der Fäces, Diarrhöen 
und Icterus stehen in zweifelhaftem Zusammenhang mit der Fettleber und 
sind diagnostisch werthlose Symptome. 

Dagegen ist es, um vor Irrthümern sich zu schützen, richtig, sich jedes- Aetioiog. 
mal die Frage vorzulegen, ob die ätiologischen Momente im einzelnen Falle ^**«f°^*®- 
so gelagert sind, dass die Bildung einer Fettleber davon abgeleitet werden 
kann d. h. ob Adiposität universalis vorliegt oder fortschreitende Kachexie, in 
Folge deren ein stärkerer Eiweisszerfall eintritt. 

Indem in letzterem Fall die Fähigkeit der Zelle , die stickstofffreien Zerfallspro- 
ducte des Eiweisses zu verbrennen, allmählich einseitig Noth leidet, kommt es zur 
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Fettablagerung in der Leber. Im höchsten Grade ist dies der Fall bei der Phosphor- 
intooc^ication , in geringerem Grade bei Anämie y Krebs, Tuberculose u. ä. Am häufig- 
sten ist die degenerative Fettleber Begleiterscheinung der Lungentuberculose; reich- 
liche Zufuhr von Leberthran bei letzterer leistet der Bildung der Fettleber entschieden 
Vorschub. Ebenso ist bei allgemeiner Fettsucht der reichliche Genuss von Alkohol ein 
Mittel, die Entwicklung der Fettleber zu begünstigen (vgl. Band II Fettsucht). 
Differential- Wenn man nur auf die gleichmässige Vergrösserung des Organs und die Glätte 
diagnose. ^^^ Oberfläche und des Randes der Leber achtet, kann die Fettleber mit Amyloidleher 
verwechselt werden. Doch schützt hiervor leicht die Berücksichtigung der Consistenz 
der fühlbaren grossen Leber, die bei der Amyloiddegeneration viel härter ist Zugleich 
ist bei dieser fast immer ein Milztumor (der bei der Fettleber stets fehlt) und wenigstens 
in der Mehrzahl der Fälle auch die Abscheidung eines klaren, sedimentarmen, eiweiss- 
reichen Urins nachzuweisen. Bei Säufern kommt in diagnostischer Beziehung neben 
Fettleber Leberhyperämie und beginnende Cirrhose in Betracht; für das Vorhandensein 
derselben spricht die stärkere Consistenz der Leber und der frühzeitige Eintritt von 
Symptomen der Pfortaderstauung. 

Die Verfettung der Leberzellen in Folge von localen Veränderungen der Leber bei 
Tumoren derselben, Stauungsleber u. s. w. hat nur pathologisch -anatomisches, nicht 
klinisch-diagnostisches Interesse. 
Trübe Als ein weiterer Ausdruck des veränderten Stoffwechsels, speciell des stärkeren 

d'^lSr"* Eiweisszerfalls ist die „trübe Schwellung^^ des Leberparenchyms anzusehen. Auch hier 
ist eine mangelhafte Verbrennung der Eiweisszerfallsproducte vorauszusetzen, nur dass 
es hierbei nicht zur vollen Umsetzung der N-haltigen Zerfallsproducte einerseits, und 
zur vollständigen Fettbildung aus den stickstofflosen andererseits kommt Sie findet 
sich bei den verschiedensten Infectionskrankheitenunä Intoxicationen und kann zuweilen 
aus der gleichmässigen Anschwellung der Leber, der glatten Oberfläche und etwas 
weicheren Consistenz des Organs diagnosticirt werden ; namentlich beim Typhus abdo- 
minalis ist mir diese Diagnose intra vitam öfters gelungen. Gestützt wird die Diagnose, 
wenn im Harn Eiweiss und Cylinder erscheinen, d.h. wenn unter solchen Verhältnissen 
anzunehmen ist, dass neben den Leberzellen auch die Nierenepithelien durch die In- 
fectionsgifte gereizt und in ihrer Ernährung und Function geschädigt wurden. 

Ein anderes Product schwerer Stoffwechselstörung, das speciell in der Leber zum 
Ausdruck kommt, ist die 

Amyloiddegeneration der Leber. Amyloidleber. 

Hauptsym- Die Leber ist dabei, sobald der Degenerationsprocess einige Zeit bestellt, 
ptomo. grösser, oft sogar enorm gross. Die Oberfläche des Organs ist ganz glatt, der 
Rand abgerundet, die Consistenz ungewöhnlich hart; die Entwicklung des 
Tumors erfolgt schmerzlos. Icterus fehlt, ebenso fehlen die Erscheinungen der 
Pfortader Stauung, ausgenommen Ascites, welcher bei den höheren Graden der 
Amyloidleber gewöhnlich vorhanden, aber nicht als Folge von Stockungen 
der Pfortadercirculation in der Leber aufzufassen ist, sondern als Theiler- 
scheinung der Hydrämie, die mit den zur Amyloidentartung führenden Krank- 
heiten verbunden ist. Gewöhnlich findet sich neben der Amyloidleber Amy- 
loidmilz, als harter grosser Tumor palpirbar, und Amyloidniere , die zur Ab- 
scheidung eines klaren eiweissreichen Urins führt; nur selten ist die Leber 
das einzige amyloidentartete Organ. 

Abweich- Fast alle diese für die Amyloiddegeneration charakteristischen Symptome zeigen 

^°ewöh^™ ab und zu Abweichungen von dem angeführten gewöhnlichen Verhalten, die man kennen 

liehen Vor- muss, um sich nicht zu einer falschen Diagnose im einzelnen Falle verleiten zu lassen. 

halten. Das Volumen der Leber ist bei noch nicht längere Zeit bestehender Amjloiddege- 
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neration zuweilen nicht ver grösser t; der Rand kann selbst bei enormer Degeneration, 
wie ich es noch jüngst beobachtete, sehr scharf bleiben; im fortlaufenden Contour des 
Bandes kann die Incisura interlohularis , wenn das Wachsthum ungewöhnlich stark 
nach links hin erfolgt, unter Umständen als tief klaffende , nach dem freien Rand hin 
stark atiseinand er weichende Furche gefühlt werden, ein Verhalten, das auch bei anderen 
mächtigen Lebervergrösserungen z. B. beim Leberkrebs vorkommt und bei nicht ganz 
sorgfältiger Untersuchung zu falschen Diagnosen führen kann. Die rechte Bandspitze 
des linken Leberlappens, die von der weitklaffenden Interlobularincisur aus bei der 
Palpation leicht umgriffen werden kann, imponirt nämlich in solchen Fällen als Spitze 
einer gewaltig vergrösserten Milz , zumal sich der Tumor bei der Inspiration deutlich 
nach unten verschiebt. 

Die sonst glatte Oberfläche kann unter Umständen durch gleichzeitige cirrhotische, 
speciell syphilitische, Processe in der Leber uneben werden, namentlich können Gumma- 
knoten das amyloide Organ durchsetzen und ein krebsähnliches Bild für die Palpation 
schaffen. Selbst die Consistenz braucht nicht immer-hart zu sein, wenn eine gleichzeitige 
Fettinfiltration der Leber überwiegt. Im Gefolge der Lebersyphilis, die so häufig als 
Amyloiddegeneration sich äussert, bildet sich zuweilen daneben diffuse syphilitische 
Perihepatitis aus, und damit können Schmerzen die Entwicklung der Amyloidleber be- 
gleiten, so dass für solche Fälle die Begel, dass die letztere sich schmerzlos entwickelt, 
nicht gilt. Icterus wird im Verlauf der Amyloiddegeneration der Leber nicht beobachtet ; 
indessen kommen Ausnahmen von dieser Begel vor, nämlich dann, wenn vergrösserte 
Portallymphdrüsen zufällig die grossen Gallengänge comprimiren. Dann können auch 
Compression der Pfortader und Stauungen in deren Gebiete zu Stande kommen, die sich 
in vollem Maasse einstellen, wenn Amyloid sich zu luetischer Cirrhose hinzugesellt. 
Dass der amyloide Milztumor nicht eine constante Begleiterscheinung ist, wurde bereits 
bemerkt ; aber selbst wenn die Milz amyloid degenerirt ist, kann sie sich, wie ich öfter 
gesehen, dem Nachweise entziehen y indem das Organ von der mächtig entwickelten 
Leber umgriffen , gedrückt und so an seiner Anschwellung verhindert wird. So häufig 
endlich die Combination Amyloidleber, -Milz und -Niere ist, so kann doch bekanntlich 
das eine oder andere Glied dieser Kette fehlen ; auch ist es möglich, dass bei Ablagerung 
von Amyloidsubstanz in den Nieren trotz täglicher Untersuchung des Urins Albumin- 
urie uermisst wird, wie mich vor kurzem wieder ein eclatantes Beispiel lehrte. 

Obgleich die Diagnose der Amyloidleber, wie aus dem Gesagten erhellt, 
nicht immer ganz einfach ist, so gehört sie doch entschieden zu den leichtesten 
im Capitel der Leberkrankheiten. Durch ilire Glätte und Resistenz, durch 
das Fehlen des Icterus und der Pfortaderstauung u. s. w. ist sie von anderen 
Lebertumoren so scharf unterschieden, dass es uimöthig ist, weiter auf die 
Differentialdiagnose einzugehen. Die Diagnose wird ausserdem wesentlich er- 
leichtert und gesichert, wenn man daran festhält, dass die Amyloidleber nie 
eine selbständige Krankheit ist, vielmehr stets nur als Ausdruck einer 
schweren Stoflfwechselstörung erscheint. Kann daher im einzelnen Falle nicht 
das Bestehen langdauernder Eiterungen, von Caries und Knochennekrose, 
femer von Phthisis pulmonum mit Cavernenbildung oder endlich von länger 
dauernder syphilitischer Infection nachgemesen werden, so vermeide man die 
Diagnose: Amyloidleber, mag auch das ganze Verhalten der Leberschwellung 
noch so sehr dafür sprechen und gleichzeitige Milzschwellung und Albumin- 
urie die Diagnose zu sichern scheinen. Gewöhnlich werden noch andere 
Krankheitszustände, Intermittens-, Krebskachexie, Leukämie u. ä, als Ursache 
des Amyloids angenommen. Indessen ist meiner Erfahrung nach die Bezieh- 
ung derselben zur Amyloidentwicklung fraglich; jedenfalls kommen diese ätio- 
logischen Momente so selten in Betracht, dass man besser daran thut, auf die- 

L£UBE, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 13 
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selben bei der Diagnose der Amyloidleber überhaupt keine Rücksicht zu 
nehmen oder wenigstens nur dann, wenn der Complex der einzelnen Symptome 
der Amyloiddegeneration des Organismus ein vollständiger ist. 

leberkrebs. 

In der Mehrzahl der Fälle sind die Symptome des Leberkrebses so deut- 
lich ausgeprägt, dass er ohne Weiteres diagnosticirbar ist. In einer kleineren 
Zahl verläuft die Entwicklung des Lebercarcinoms vollkommen latent; das 
Vorhandensein von Krebs in der Leber wird dann erst bei der Obduction als 
Nebenbefund constatirt und konnte während des Lebens des betreffenden In- 
dividuums höchstens vermuthet werden. In letzteren Fällen handelt es sich 
entweder um verborgenen Sitz der Carcinomknoten an der in der Excavation 
des Zwerchfells gelegenen Kuppel der Leber oder um frühzeitige, die Leber- 
palpation unmöglich machende, excessive Entwicklung von Ascites oder end- 
lich um in der ersten Entwicklung begriffene Krebsknoten, speciell secundäre 
Lebercarcinome. 
Ergebnisse Das Volumen der Leber ist in der Regel schon sehr früh vergrössert und 

^tion^^d k^^^ gerade beim Carcinom zuweilen enorme Dimensionen annehmen. Die 
Percossion. Volumszunahmc betrifft bald das ganze Organ, bald vorzugsweise den rechten, 
bald den linken Lappen. Ist der letztere von der Carcinombüdung mitbetroffen, 
so kann die Leber tief in das linke Hypochondrium hereinragen, so dass man 
anfänglich geneigt ist, an ein Neoplasma des Magens oder an eine Vergrösse- 
rung der Milz zu denken. Man überzeugt »sich aber leicht, dass die aus dem 
linken Hypochondrium hervortretende Geschwulstmasse der Leber angehört, 
sobald man recht sorgföltig palpirt. 

Man fühlt (die Bauchdecken von unten her sanft eindrückend) in diesem Fall den 
Leberrand vom Nabel aus nach links hin continuirlich ins linke Hypochondrium über- 
gehen. Das Charakteristische ftlr den Lebertamor ist der selbst bei starker Infiltration 
immer noch relativ scharf sich anfühlende Kand. Derselbe bewegt sich bei tiefer Inspi- 
ration des Patienten nach unten; die inspiratorische Locomotion ist indessen für Leber- 
tnmoren (bezw.Milztomoren) keineswegs pathognostisch ; sie findet sich, wie ich vielfach 
constatirt habe, auch bei Magentumoren, sobald dieselben nicht ausschliesslich am 
unteren Bande des Magens ihren Sitz haben, sondern in das Hypochondrium hinaaf- 
ragen. Eine Verwachsung des Magentumors mit der Nachbarschaft ist in solchen Fällen 
nicliiy wie gewöhnlich angenommen wird, conditio sine qua non für die Bewegung des- 
selben bei der Inspiration ; selbstverständlich wird aber die inspiratorische Locomotion 
noch sicherer und ausgiebiger erfolgen, wenn die Magengeschwulst mit der Leber oder 
Milz verwachsen ist 

Die Percussion ergiebt eine mehr oder weniger bedeutende Vergrösse- 
rung der Leberdämpfung, die sich hauptsächlich nach unten hin, nach dem 
Abdominalraum, in der Richtung des geringeren Widerstandes erstreckt, wäh- 
rend gegen die Lunge hin erst dann, wenn die Volumzunahme grössere Di- 
mensionen angenommen hat, die Leberpercussionsgrenzen hinaufrücken und 
zwar hinten mehr als vom. Bei tiefer Inspiration ist die obere Dämpfungs- 
grenze durch Ueberlagerung der sich ausdehnenden Lunge verschieblich. Bei 
ganz excessiver Vergrösserung der Leber reicht die Dämpfung um mehrere 
Intercostalräume nach oben, vorn bis zur 5. Rippe und höher hinauf, hinten 
bis zum Angulus scapulae. 
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In einzelnen Fällen sieht man bei der Athmnng die Contouren des Lebertumors 
unter den dünnen Bauchdecken auf und abwärts steigen ; selten fühlt man auch diese 
Bewegung, indem an dem peritonealen Leberüberzug circumscript entzündliche Veränder- 
ungen sich einstellen und zu palpatorisch nachweisbarem Eeiben bei den Eespirations- 
bewegungen Veranlassung geben. 

Die Consistenz der Leber ist, seltene Ausnahmen von besonders weichen 
Medullarcarcinomen der Leber abgerechnet, hart, oft steinhart, die Oberfläche 
und der Eand zeigen grössere oder kleinere Protuberanzen, über dem rechten, 
unter den Rippenbogen herabreichenden Leberlappen ebenso wie über dem 
linken Leberlappen im Epigastrium. Nothwendig für die Diagnose des Leber- 
carcinoms ist die Höckerung der Leberoberfläche nicht. Erst kürzlich noch 
habe ich ein enormes Lebercarcinom beobachtet und zur Section bekommen, 
wo der secundäre Leberkrebs es an der Leberoberfläche nur zur Bildung von 
kleinsten Unebenheiten brachte, ein Verhalten, das beim primären infiltrirten 
Carcinom sogar die Regel bildet. 

Gegen diese durch die Palpatipn und Percussion sicher constatirbaren Veränderungen 
der Leber sind die beim Carcinom neben den genannten Symptomen auftretenden Folge- 
erscheinungen, speciell der Icterus^ der Ascites, das Verhalten der Milz u. s. w. erst in 
zweiter Linie diagnostisch bedeutungsvoll. 

Was zunächst den Icterus betrifft, so findet sich ein solcher etwa in der Hälfte der ictenw. 
Fälle. Gewöhnlich zeigt der Icterus nur massige Grade, weil er meistens in der Com- 
pression kleiner Gallengänge, nicht der grossen AusfQhrungsgänge, seinen Grund hat. 
Verstärkt sich ein bis dahin bestehender Icterus in auffallendem Grade, so dass die 
Haut tiefgelb wird und die Fäces völlig entfärbt erscheinen , so ist an eine Obturation 
des Ductus hepaticus oder choledochus durch wachsende Erebsknoten an der Leberpforte 
oder durch Vergrösserung carcinomatös entarteter Portallymphdrüsen zu denken, um so 
mehr, wenn damit eine hochgradige Entwicklung von Ascites durch Druck des betreffen- 
den Tumors auf die Pfortader gleichen Schritt hält. Ist letzteres nicht der Fall d. h. 
besteht ein hoher Grad von Icterus ohne Ascites oder neben einer geringen Entwicklung 
desselben, so sind eher Gallensteine, die nicht selten beim Lebercarcinom sich finden, 
oder ein Katarrh des Ductus hepaticus bezw. choledochus als Ursache des completen 
Gallenabschlusses anzunehmen. 

Von der angeführten Ausnahme abgesehen, ist äer Ascites gewöhnlich nur von Aseite». 
mittlerer Intensität. Jedenfalls ist Ascites in der Mehrzahl der Fälle nachweisbar ; er 
stellt sich gewöhnlich in den späteren Stadien der Krankheit ein, besonders dann, wenn 
die Herzenergie nachlässt und der Erebsmarasmus überhand nimmt. Bei der Function 
findet man bald helle, bald trübe, bald endlich blutige Flüssigkeit in der Peritoneal- 
höhle. Letzteres Verhalten, der Blutgehalt der ascitischen Flüssigkeit, spricht im Zweifel- 
fall, ob der Ascites von Carcinom oder andererseits von Cirrhose oder von Amyloid der 
Leber herrührt, entschieden für das Vorhandensein eines Lebercarcinoms. Selbst bei 
starker Entwicklung des Ascites ist die vergrösserte Leber durch die Flüssigkeit durch- 
zufühlen, wenn man durch stossweise Palpation die Flüssigkeit von der Leber für einige 
Momente wegdrängt. 

Im Gegensatz zu anderen Leberkrankheiten fehlt heim Leberkrebs Milzvergrösse- 
rung. Seltene Ausnahmen kommen vor, wenn z.B. eine directe Compression des Pfort- 
aderstammes und damit eine Stauung im Gebiete der V. portae zu Stande kommt. 

Der Schmerz ist vielleicht bei dieser Lebererkrankung mehr als bei anderen für 
die Diagnose insofern verwerthbar, als er fast immer in hervorragendem Maasse sich 
geltend macht; doch kann der Schmerz auch ganz fehlen, und darf das Symptom über- 
haupt nur in ganz untergeordneter Weise bei der Diagnose in Betracht gezogen werden. 
Die Art der Schmerzen : ihr lancinirender Charakter und ihre Ausstrahlung nach der 
rechten Schulter ist vollends ein in diagnostischer Beziehung ganz gleichgültiges Moment. 

13* 
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Was sonst noch von Symptomen beim Leberkrebs beobachtet wird , kann die Dia- 
gnose, wenn auch nicht bestimmen, so doch in diesem oder jenem Punkte ergänzen, so 
das Vorhandensein von Erebskachexie, von Dyspepsie, so die Beschaffenheit des Harns 
u. s. w. Von einiger Wichtigkeit ist, dass in letzterem zuweilen Chromogene auftreten, 
speciell Melanin , dessen Anwesenheit im Urin auf Pigmentkrebs im Körper hindeutet, 
wenn es freilich auch ausnahmsweise bei nicht pigmentirtem Krebse der Leber gefunden 
wurde. Bedeutsam ist ferner die Schwellung von peripheren Lymphdrüsen im Verlaufe 
der Krankheit; indessen so werthvoll dieses Symptom für die Diagnose wäre, so selten 
hat man Gelegenheit die Vergrösserung der (inguinalen und jugularen) Lymphdrüsen 
zu constatiren. 

Differential- Die Frage, ob im einzelnen Fall Leberkrebs vorliege, ist unter Berück- 
diagnose. gi^iitigQjig ^q^ angegebenen Symptome in der Regel ziemlich leicht zu beant- 
worten. Am besten geht man in der Diagnose in folgender Weise vor: 

Nachdem festgestellt ist, dass die Leber das erkrankte Unterleibsorgan 
ist, hat man zu entscheiden, ob die Leber in der für das Carcinom charak- 
teristischen Art erkrankt ist. Leicht auszuschliessen sind durch Beobachtung 
der Consistenz, der Grösse und des Verhaltens der Leberoberfläche und des 
Fettieber, -randes: Fettleber, Leberabscess und Echinococcus simplex, die durch ihre 

sc^^E^hi- weiche Consistenz nicht leicht zur Verwechslung mit Lebercarcinom Anlass 
noc'occTis. geben. Auch die Unterscheidung des Carcinoma hepatis von der Amyloidleber 
^kblr!^' ist gewöhnlich nicht schwierig, indem die letztere zwar gross und hart, aber 
ganz glatt (namentlich am Rande) erscheint; zudem ist bei der Anij^loiderkran- 
kung der Leber die Milz vergrössert, kein Icterus vorhanden und die ätio- 
logische Basis der Erkrankung eine ganz scharf begi enzte. Schwierig wird 
die Differentialdiagnose zwischen Amyloidleber und Lebercarcinom nur, wenn 
die erstere von grossen Gummaknoten, die dann an der Leberoberfläche als 
Protuberanzen hervorragen, durchsetzt und zu bedeutender Grösse gediehen 
ist. Die Leber kann dann, wie dies übrigens auch beim Carcinom angetroffen 
wird, stark in die Breite wachsen, die Milz förmlich umfassen und gleichsam 
erdrücken, so dass die letztere an ihrer Vergrösserung verhindert wird und 
damit ein wichtiges differentialdiagnostisches Unterscheidungsmerkmal ver- 
loren geht. Hier müssen die lange Dauer der Erkrankung, der Nachweis 
unzweifelhafter sonstiger Symptome der Lues, die Albuminurie (die beim 
Carcinom nur sehr selten und nur bei ausgesprochener Herzschwäche oder 
langdauerndem, starkem Icterus angetroffen wird) und von localen Symptomen 
vor Allem die narbigen Einziehungen am Rande der Leber die Entscheidung 
bringen. 

ictorasiobor. Schwieriger wird die Differentialdiagnose, wenn die Leber im Verlauf 
eines Retentionsicterus anschivillt und derb wird; die absolut glatte Be- 
schaffenheit der Leberoberfläche und des Randes, das Fehleu von Ascites trotz 
ausgesprochenster Gelbsucht und die doch im Ganzen massige Volumszunahme 
der Leber sprechen im Zweifelfall gegen ein Carcinoma hepatis; Abmagerung, 
sogar rapide, ist nicht direct für das Vorhandensein von Carcinom beweisend, 
da sie auch im Verlaufe des Retentionsicterus vorkommt. Die Intensität des 
Icterus kommt bei der Differentialdiagnose nicht in Betracht, da überhaupt 
nur diejenigen seltenen Fälle von Leberkrebs, die, in der Leberpforte locali- 
sirt, mit einem hohen Grade von Gelbsucht verlaufen, mit der Icterusleber 
verwechselt werden können. Die glatte Oberfläche der Leber, das Fehleu 
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des Ascites ist auch entscheidend für die Diagnose der hypertrophischen Cir- 
rhose im Gegensatz zum Carcinom, mit dem die „Leberelephantiasis" sonst 
die Vergrösserung und Härte des Organs, sowie den Icterus gemein hat, von 
dem sie sich aber auch noch durch die Milzschwellung unterscheidet. 

Besonders schwierig ist die Unterscheidung des Leberkrebses von Echino- Echinococ- 
coccus multilocularis und den sonstigen in der Leber sich findenden Neoplas- *^'^^^^'*" 
men. Dass die Vergrösserung der Leber mit Protuberanzen an der Oberfläche, 
wie sie beim Echinococcus multilocularis sich finden, zu Verwechslungen An- 
lass giebt, liegt auf der Hand, doch spricht die Weichheit der Knoten (die 
freilich nicht bis zur Fluctuation sich steigert), die lange, über mehrere Jahre 
sich hinziehende Dauer des Leidens und der sehr langsam erfolgende Eintritt 
der Kachexie, vor Allem auch die fast immer hinzutretende (nur in Vio der 
Fälle fehlende) Vergrösserung der Milz im Zweifelfall für multiloculären 
Echinococcus, während Icterus und Ascites bei beiden Leberafiectionen vor- 
kommen, ersterer sehr gewöhnlich (nur in Vs der Fälle fehlend) beim Echino- 
coccus multilocularis. Tritt bei demselben eine centrale Erweichung ein, so 
kann man mittelst der Function eine schmierige, mit Detritus, Cholestearin- 
undHämatoidinkrystallen vermischte Masse aspiriren. Auch das SarJcom, Ade- sarkom der 
nom und die mehr gutartigen Neoplasmen der Leber müssen selbstverständlich ^*^'- 
ganz gleiche objective Erscheinungen von Seiten der Leber machen, wie das 
Carcinom. Eine Diagnose derselben ist am Krankenbett nicht möglich, höch- 
stens ist beispielsweise dann an Sarkombildung in der Leber zu denken, wenn 
das Organ von grossen (ein seltener FaU) Knoten durchsetzt ist und dabei als 
Sarkome sicher erkennbare Geschwülste an anderen Stellen des Körpers den 
metastatischen Charakter der Lebertumoren wahrscheinlich machen, zumal 
wenn kein Ascites vorhanden ist, der beim Lebersarkom, wie es scheint, aus- 
nahmslos fehlt. Unt^r solchen Verhältnissen kann man eventuell die Ver- 
muthung aufstellen, dass ausnahmsweise etwas anderes als eine Carcinom- 
bildung in der Leber vorliege. 

Ist auf diesem Wege ein Carcinoma hepatis diagnosticirt, so wird die Primäres u, 
Frage zu entscheiden sein, ob dasselbe primärer oder secundärer Natur ist. ^"^^* 
Dieser Theil der Diagnose ist keineswegs irrelevant, da mit der Feststellung der^Lobw. 
eines primären Carcinoms in einem anderen Organ die Diagnose des Leber- 
carcinoms ausserordentlich an Sicherheit gewinnt. Am häufigsten findet man 
in dieser Beziehung den Magen als das primär carcinomatös erkrankte Organ, 
ferner die Brustdrüse, den Mastdarm, den Uterus und seine Adnexa, die Kno- 
chen u. s. w. Man versäume daher nie, bei Constatirung eines Lebercarcinoms 
den ganzen Körper auf ein primäres Carcinom zu untersuchen, um so mehr, 
als der secundäre Krebs der Leber gegenüber dem primären unvergleichlich 
(sicher 40 mal) häufiger vorkommt. In jedem Falle ist eine Digitalunter- 
suchung des Mastdarms und der Vagina vorzunehmen, der Magen genau zu 
palpiren und eine Untersuchung letzteren Organs auf seine Säureverhältnisse 
mit der Sonde vorzunehmen. Erst wenn kein Schwund der Säure im Magen- 
inlialt nachgewiesen werden kann und die Untersuchung der anderen am 
häufigsten primär carcinomatös erkrankten Organe ein negatives Resultat 
ergiebt, darf angenommen werden, dass ein primäres Lehercarcinom vorliege, 
bei dem im Allgemeinen eine mehr glatte Beschafl'enheit der Oberfläche der 
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Leber die Regel bildet, während multiple, grössere, palpable Prominenzen 
wenigstens gewöhnlich die secundäre Natur des Leberkrebses charakterisiren. 
Auffallend ist der sehr rasche Verlauf der Krankheit beim primären Carcinom, 
die zuweilen geringe Entwicklung der Geschwulst und der klinischen Folge- 
erscheinungen gegenüber der Entwicklung des secundären Carcinoms in der 
Leber, die mitunter enorme Dimensionen der Leber veranlassen und das 
Krankheitsbild vollständig beherrschen kann. 

FaUvonCar- Ein Beispiel diene zur Dlustration des Gesagten: 50 jähriger Weingärtner (rec. 

Sr^oJ^ 14. November 1887, mort 23. November 1887) erkrankte 7 Wochen vor seinem Ein- 

secondarer tritt ins Spital mit Stuhlverstopfang, Appetitmangel und Schmerzen in dem rechten 

Carcinose Hypochondrium. Dabei schwoll der Unterleib an, der Schlaf war gestört, Uebelkeit und 

der Leber. Erbrechen fehlten. Patient entleerte auf Abftthrmittel steinharte schwarze Kothballen 

unter grossen Schmerzen. 

Die Untersuchung ergiebt : die untere Thoraxgegend stark ausgeweitet, die Leber- 
gegend prominent; die Leber als ein enormer gleichmässig harter Tumor zu palpiren, 
dessen Kand bei der Betastung etwas schmerzhaft ist. Auf der Oberfläche sind keine 
Hervorragungen zu fühlen ; der Band ist scharf, fingerbreit unterhalb des Nabels deut- 
lich zu verfolgen. Die gesammte Geschwulst präsentirt sich als ein aus zwei gesonderten 
Theilen bestehender Tumor; dieselben sind am unteren Band durch eine tiefe Incisur 
in der linken ParaSternallinie von einander getrennt, auf deren rechter Seite die von 
rechts her leicht verfolgbare Leberkante scharf ansteigt. Der links liegende Tumor er- 
streckt sich von der linken Parastemallinie (nach oben zum Rippenbogen aufsteigend) 
bis zur linken vorderen Axillarlinie. Allmählich trat Kachexie auf, Knöchelödem, Icte- 
rus, Erbrechen. Die erbrochenen Massen enthielten kein Blut, keine Salzsäure. 

Unzweifelhaft handelte es sich um eine Vergrösserung der Leber, fraglich dagegen 
war der Ursprung des links gelegenen Tumors, d. h. ob er die Fortsetzung des Leber- 
tumor sei oder einem damit zusammenhängenden Magentumor entspreche. 

Für ein Carcinoma ventriculi sprach die Ausdehnung des Tumors im linken 
Hypochondrium bis zur linken Axillarlinie, bis zu der die vergrösserte Leber doch kaum 
reichen konnte, ferner die Scheidung des linksseitigen Tumors von dem rechts gelegenen 
durch eine tiefe Incisur, die Dyspepsie und das Fehlen der Salzsäure im Erbrochenen — 
gegen einen Magentumor die gegen Ende des Lebens immer mehr hervortretende Schärfe 
des unteren Randes der linksseitigen Geschwulst und ihre ganz gleichmässig glatte Ober- 
fläche und Ausbreitung bis unter den linken Rippenbogen. Entscheidung brachte 
schliesslich die Digitaluntersuchung des Rectums , zu deren Vornahme allerdings kein 
zwingender Grund vorlag. Dieselbe ergab dicht über dem Sphincter externus mehrere 
perlschnurartig angeordnete, kleine, harte, in der Rectalwand festsitzende Knötchen. 
Der Tod trat in Folge des Marasmus am 23. November ein. 

Die Dia^rto^e lautete auf: Carcinoma rectij enormes secundäres Carcinoma hepatis 
ohne fühlbare Knotenbildung mit ungewöhnlich starker Vergrösserung des Organs in 
die Breite. 

Die Section bestätigte diese Diagnose und brachte Klarheit in Bezug auf die eigen- 
thümliche Scheidung des Tumors in zwei gesonderte Abschnitte. Die colossal vergrösserte 
Leber nahm die ganze Breite der Bauchhöhle ein und war mit kleinsten bis höchstens 
kirschkerngrossen Knoten ganz durchsetzt. Der linke Leberlappen füllte das linke 
Hypochondrium aus, das Lig, Suspensorium erschien (durch die enorme Volumszunahme 
des Organs in allen Dimensionen) stark nach links gerückt; die am Krankenbett ge- 
fühlte Incisur zwischen beiden Tumorhälften entsprach demnach der weit nach links 
(aus der natürlichen Lage in der Linea sternalis dextra bis in die L. parasternalis sin.) 
verschobenen Incis. int erlobular is. In der vorderen Wand des Rectums, dicht über dem 
Anus, fand sich ein ziemlich hartes Carcinom (1,5 Cm. dick), welches sich nach aufwärts 
in einzelne Knotenstränge auflöste. 
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So nothwendig es ist, dass die klinische Diagnose auf die Frage, ob ein spedeue 
primäres oder secundäres Carcinom vorliege, Rücksicht nimmt, so gleichgültig ^^^f ®* 
ist es für den Kliniker, die ^pecielle Form des Krebses im einzelnen Falle in carcinoms. 
differentialdiagnostische Erwägung zu ziehen. 

In den meisten Fällen wird man auf Grund der angeführten diagnosti- 
schen Regeln in der Lage sein, ein Lebercarcinom sicher zu diagnosticiren. 
Indessen kommen doch auch Fälle vor, wo das letztere erst dann möglich ist, 
wenn noch vorher gewisse Krankheitszustände der Abdominalorgane, welche 
die Diagnose des Lebercarcinoms erschweren, in Betracht gezogen respective 
ausgeschlossen werden. 

Am häufigsten giebt nach meiner Erfahrung der Pyloruskrebs zu Zwei- Magenkrebs 
fein Anlass, besonders wenn derselbe eine Senkung des Magens bedingte und ~ ^^^^' 
zu Verwachsung mit dem Leberrand führte. Das wichtigste Unterscheidungs- 
mittel ist in der Palpation gegeben und zwar speciell in derjenigen des Leber- 
randes. Man suche vor Allem die Contouren desselben links und rechts von 
dem fühlbaren Tumor, beziehungsweise unterhalb des letzteren festzustellen; 
gelingt dies nicht, so spricht dies für ein Magencarcinom. Beweglichkeit der 
Geschwulst bei der Inspiration nach unten ist, wie schon früher bemerkt 
wurde, für die Differentialdiagnose gleichgültig, da einem der Leber anliegen- 
den Tumor die inspiratorische Locomotion von der nach unten sich bewegen- 
den Leber mitgetheilt sein kann und die Beweglichkeit bei der Inspiration 
überhaupt auch nicht selten dem Magencarcinom als solchem zukommt. Zu- 
weilen gelingt es, den Rand der Leber seitlich vom Tumor zu palpiren und 
ihn an der oberen Grenze des letzteren als scharfen Rand bis über die andere 
Seite des Tumors hinaus zu verfolgen, so dass man also Leberrand und Tumor 
direct von einander durch Tastung trennen kann. In solchen Fällen ist es 
mir gelungen, die Diagnose sicher auf Magencarcinom auch dann noch zu 
stellen, wenn eine ausgedehnte Geschwulstbildung in der Vorderwand des 
Magens mit dem Leberrand zusammenstiess und sich im Epigastrium über 
die Mittellinie hinaus erstreckte. Mit der Percussion kommt man in solchen 
Fällen nicht zum Ziel ; ebenso wenig natürlich mit der chemischen Unter- 
suchung des Mageninhalts, da das Lebercarcinom ja nicht selten einem palpa- 
torisch latent bleibenden Magencarcinom seine Entstehung verdankt. Auch 
die Füllung des Magens mit Wasser oder Luft giebt häufig keine sicheren 
differentialdiagnostischen Anhaltspunkte; denn nur, wenn der Tumor des 
Magens mit der Leber gar nicht verwachsen ist und deswegen bei diesen 
Manövern sich von der Leber weg nach unten oder hinten zu bewegen im 
Stande ist, mrd man den Tumor als zum Magen gehörig leicht erkennen 
können. 

Mittelst letzterer Methode, der Anfüllung und Entleerung des Magens oaiien- 
unter gleichzeitiger controlirender Percussion — ich benutze dazu die wieder- ^^*nTm"*^'' 
holte Füllung des Magens mit Wasser und Entleerung des Organs mittelst der 
Sonde — , ist auch das sonst so schwierig vom Pyloruskrebs der Lage nach zu 
unterscheidende Carcinom der Oallenhlase als ein Adnexum der Leber zu er- 
kennen, vorausgesetzt, dass keine Verwachsungen mit der Nachbarschaft die 
Sicherheit der Untersuchung beeinträchtigen. Auch ist der Umstand, dass 
Gallenblasencarcinome selten primären Magencarcinomen ihre Entstehung ver- 
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danken, für die Diagnose insofern zu verwerthen, als der Mageninhalt beim 
primären Gallenblasencarcinom normale Säureverhältnisse aufweist. Dieses 
letztere Verhalten wird freilich vielleicht auch beim Duodenalkrebs zutreffen, 
doch lässt bei letzterem die secundäre Magendilatation nicht lange auf sich 
warten, während dies beim Gallenblasencarcinom doch nur dann der Fall ist, 
wenn die Geschwulst sehr bedeutende Dimensionen annimmt und einen dauern- 
den Druck auf das Duodenum ausübt. Endlich kommt auch die Oberflächlich- 
keit und die Gestalt des Tumors im Zweifelfalle für die Diagnose des Gallen- 
blasencarcinoms in Betracht. 
Nieren- Da die rechte Niere und das Colon transversum mit der rechten Flexur 

direct an die Leber anstossen, so werden Tumoren dieser Organe ebenfalls 
leicht eine Geschwulstbildung der Leber vortäuschen. Besonders häufig 
kommen diagnostische Irrthümer bei grossen Nierentumoren vor und werden 
solche jedem Diagnostiker, wie mir selbst, trotz aller auf die Diagnose ver- 
wendeten Sorgfalt passirt sein. So lange der Nierentumor klein ist, hat die 
Unterscheidung keine Schwierigkeiten. Die bimanuelle Untersuchung des- 
selben d. h. die Vorwärtsbewegung des Tumors mit der in der Nierengegend 
befindlichen Hand gegen die andere auf die vordere Bauchwand gelegte, lässt 
gewöhnlich keinen Zweifel über den Ort, von dem die Geschwulst ihren Ur- 
sprung genommen hat. Wenn dagegen der Nierentumor gross geworden ist, 
so hat die bimanuelle Untersuchung keinen Werth. Besser ist das für grosse 
Nierengeschwülste einigermaassen charakteristische Symptom, dass das Colon 
ascendens über dieselben schief von oben nach unten verläuft und, wenn es 
nicht mit Kothmassen angefüllt ist, tympanitisch schallt. Eine Entleerung des 
Darmes durch Abführmittel und Ausspülen hat selbstverständlich der Unter- 
suchung voranzugehen, und Füllungen des Darms durch Wasserinjectionen 
oder Lufteinpumpung unter controlirender Percussion müssen eventuell vor- 
genommen werden, um die Lage des Colon transversum genau nachweisen zu 
können. Beachtensweith ist das Verhalten der oberen Lehergre^ize: wird die 
Leber durch Nierentumoren nach oben gedrängt, so reicht die obere Percus- 
sionsgrenze des Organs nie so hoch hinauf wie bei einem Lebercarcinom, so- 
fern dasselbe eine so enorme Ausdehnung besitzt, dass überhaupt die Differen- 
tialdiagnose zwischen Nieren- und Lebertumor in Betracht kommt; bei grossen 
Lebertumoren kann die mehr oder weniger das ganze Organ durchsetzende 
Geschwulstmasse das Zwerchfell ad maximum d. h. bis zur 4. Rippe und höher 
hinaufdrängen ! Weniger verwerthbar ist die eventuelle Verschieblichkeit des 
Tumors bei der Inspiration, indem dieselbe auch bei sehr grossen Lebertumoren 
fehlen kann. Wie die Abgrenzung der Magentumoren von der Leber durch 
die Palpation nicht selten möglich ist, so gelingt dieselbe auch gewöhnlich bei 
Nierentumoren, indem man mit der palpirenden Hand zwischen Rippenrand 
und dem betreffenden, der Leber nicht angehörigen Tumor eingehen und den 
oberen Rand des letzteren abtasten kann '); ist das letztere nicht möglich, so 
ist in solchen Fällen von Nierentumor wenigstens die Vordrängung der Rippen 
der unteren Thoraxapertur durch den Tumor nicht so beträchtlich und so 

1) Ein Beispiel, welches eclatant beweist, dass Nierentumoren von der Leber, selbst 
wenn diese vergrössert ist, unter Umständen mit Sicherheit abgetastet werden können, wird 
bei Besprechung der Diagnose der Nierenkrebse (s. u. Fig. 10) mitgetheilt werden. 
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gleichmässig wie bei grossen Lebercarcinomen. Dieses Unterscheidungszeichen 
hat auch Bedeutung für die Differentialdiagnose aller übrigen, der Leber nicht 
angehörigen Tumoren. Natürlich kann auch die Beschaffenheit des Harns der 
Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Doch ist hier Vorsicht geboten, da 
der Urin selbst bei grossen Xierengeschwülsten normales Verhalten zeigen 
und andererseits Hämaturie und Albuminurie gelegentlich auch bei Leber- 
tumoren als Complication auftreten können. 

Leichter als Nierentumoren sind vom Lebercarcinom Tumoren zu unter- 
scheiden, die im Colon ascendens beziehungsweise an der Flexura dextra ihren 
Sitz haben. Ist die Geschwulst durch Kothansammlung bedingt, so lässt schon 
der Umstand, dass sie teigig anzufühlen oder wenigstens durch Knetung etwas 
in ihrer Form zu verändern ist, den sicheren Schluss zu, dass die fragliche 
Tumormasse durch angesammelte Kothballen bedingt ist, vollends wenn sie 
durch Abführmittel oder Klystiere kleiner und der anfänglich gedämpfte 
Schall mehr und mehr tympanitisch wird. Letzteres gilt im Allgemeinen 
auch für die durch Neoplasmen und Kothansammlung zugleich zu Stande 
kommenden Darmtumoren. 

Besonders wichtig ist, dass, mag ein Neoplasma des Darms oder Kothan- 
häufung der Bildung des Tumors zu Grunde liegen, immer eine Ansammlung 
von Gas oberhalb der Tumorstelle erfolgt, der Unterleib dabei aufgetrieben er- 
scheint und die übrigen Symptome der Darmst^nose sich geltend machen, 
Symptome, die beim Lebercarcinom, verschwindend seltene Ausnahmen abge- 
rechnet, fehlen. Geschwülste, die dem Colon transversum angehören, sind im 
Allgemeinen sehr beweglich, senken sich wegen der grösseren Locomotions- 
filhigkeit dieses Darmstücks gewöhnlich nach unten und kommen so weniger 
für die Differentialdiagnose in Betracht. 

Andere AbdomioaltnmoreD als die angeführteD, Netztnmoren u. s. w. sind bei ge- 
nauerer Untersuchung mit Lebertumoren nicht wohl zu verwechseln. 

Höchstens kommen noch grosse Tumoren derBauchivandy die in der rechten Eegio 
iliaca ihren Sitz haben , fQr die Differentialdiagnose in Betracht. Die Unterscheidung 
ist indessen meist sehr leicht. Für eine Bauchwandgeschwulst gegenüber einem Leber- 
carcinom sprechen folgende Momente : mangelhafte Beweglichkeit des unteren Bandes der 
Geschwulst bei der Inspiration , Vorwölbung der Hautdecken , ohne dass derselben eine 
entsprechende Ausdehnung des Tumors in das Abdomen hinein entspricht , ferner der 
Umstand, dass die betreffenden Geschwülste von den Bauebdecken aus leicht umgreifbar 
sind und selbst bei kräftiger Contraction der Bauchmuskeln fühlbar bleiben oder gar bei 
der Betastung ein Fluctuationsgefübl im Centrum bei harten Rändern zeigen. Gewöhn- 
lich ist dabei die Haut mit dem Tumor verwachsen und auf der Höhe der Geschwulst 
unverschieblich. 

Dass bei der Differentialdiagnose auch die dem Lebercarcinom direct zu- 
kommenden Symptome: der Ascites, Icterus, die Krebskachexie u. s. w. mit 
für die Diagnose verwerthbar sind, versteht sich von selbst; doch darf dem 
Fehlen derselben kein allzugrosser Werth beigemessen werden. 



Darin- 
tomoren. 



Banch- 

"vrand- 

tamoren. 



Eohinococcns der Leber. 

Bekanntlich tritt der Echinococcus der Leber in zwei Formen auf, als 
multiloculärer und uniloculärer. In diesem Capitel wird nur von der Diagnose 
des letzteren die Rede sein, da diejenige des multiloculären bereits beim Leber- 
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carcinom besprochen wurde. Nebenbei bemerkt, handelt es sich bei dem 

Echinococcus multilocularis nach den neuesten TJntersuchungen Mangoldes 

um die Importation des Eies einer anderen Taenie als der Taenie des unilocu- 

lären Echinococcus. 

Ergebnisse Die Symptome des uniloculären Echinococcus hepatis sind so prägnant, 

^*uStfr^^' ^^^ ^^ Diagnose fast immer sicher gestellt werden kann. Die Vergrösserung 

suchung. der Leher, die ad maximum sich entwickeln und die unteren Abschnitte des 

Thorax förmlich hinaustreiben kann, fällt zunächst in die Augen, ebenso die 

Hervorwölbung der Lebergegend im Epigastrium, die oft auf den ersten Blick 

als eine nicht gleichmässig die ganze Leberoberfläche betreffende imponirt. 

Die PerciLssion ergiebt eine beträchtliche Verschiebung der Lebergrenzen 

nach unten und oben; dabei kann die obere Grenze der Dämpfung je nach der 

jeweiligen Entwicklung der Echinococcusblasen an der convexen Fläche der 

Leber unregelmässig, in ihrem Verlauf ausgebogen sein. 

specieiie Die Polpation liefert die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte: der 

Erprebnisse rp^jj^^j, j^^ weich-clastisch, fluctuirt und lässt wenigstens in der Mehi-zahl 

Palpation. der Fälle Hydatidenschtvirren erkennen, am einfachsten, wenn man die 3 

mittleren etwas auseinandergespreizten Finger auflegt und auf den mittelsten 

kurze Percussionsschläge ausführt. 

Differential- Dass der Tumor der Leber angehört, ist leicht festzustellen durch den Nachweis der 

diagnoie. respiratorischen Verschiebung des unteren Tumorcontours u. s.w. (s. S. 199 ff.). Sobald 
die Fluctuation deutlich ist — und vorher kann von einer Diagnose des uniloculären 
Echinococcus überhaupt keine Rede sein — , ist eine Verwechslung des Echinococcus nur 
möglich mit dem Leberabscoss oder mit Ausdehnungen der Gallenblase. Denn sonstige 
fluctuirende XJnterleibsgeschwülste: Hydronephrose, Nierenechinococcus, Aneurysma, 
Hamblasenektasien, Ovariencysten u. ä. kommen bei aufmerksamer Untersuchung für 
die Diagnose eigentlich kaum in Betracht. Höchstens die rechtsseitige Hydronephrose 
und der rechtsseitige Nierenechinococcus geben zu Täuschungen Veranlassung, wenn 
man nicht genau auf den Verlauf des unteren Leberrandes und die respiratorische Ver- 
schieblichkeit des Tumors achtet, und wenn das Verhalten der unteren Thoraxapertur 
nicht genügend berücksichtigt wird, welche letztere bei grossen Lebortumoren im Gegen- 
satz zu Nierentumoren auffallend vorgewölbt erscheint. Ausdehnungen der Gallenblase 
sind durch die Lage und Gestalt des fraglichen Tumors als solche zu erkennen, vor Allem 
daran, dass die' obere Grenze der elastischen Geschwulst genau mit dem Leberrand ab- 
schliesst. Auch die Unterscheidung von Leberechinococcus und Leherabscess ist nicht 
schwierig, indem bei erstorem das für den Abscess charakteristicshe Fieber mit seinen 
Frösten und der CoUaps fehlen ; diese Differentialsymptome lassen aber selbstredend im 
Stich, wenn die Echinococcusblase vereitert ; dann kann höchstens noch die Anamnese, 
vor Allem aber Function des Tumors Entscheidung bringen, indem man in der aus der 
vereiterten Echinococcushöhle extrahirten Flüssigkeit neben Eiterzellen Echinokokken- 
haken unter dem Mikroskop nachzuweisen im Stande ist. 

Probe- Die Punction der Geschwulst mit der Pravaz'scheii Spritze ist Überhaupt 

Function. ^^^^ Mittel, der Diagnose den sichersten Halt zu gehen. Bei nicht entzündetem 
Echinococcus erhält man bei der Probepunction eine klare Flüssigkeit, die 
(wenigstens nach meiner Erfahrung fast ausnahmslos) eiweissfrei ist und 
Echinokokkenhaken oder charakteristisch geschichtete Blasenwandmem- 
branen enthält. Der Gehalt der Flüssigkeit an Bemsteinsäure und reichlichen 
Mengen von Kochsalz mag das Urtheil über die Herkunft der Flüssigkeit aus 
einer Echinococcusblase stützen. 
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In Fällen, wo der Echinococcus sich hauptsächlich nach oben hin entwickelt und das Durerentiai. 
Zwerchfell nach dem Thoraxraum sich ausdehnt, kann die Diagnose zwischen Echino- ^«^ose 

vwiaAfi An 

C0CCU8 hepatis und Pleuraexsudat schwanken. Hier entscheidet für Echinococcus das Echinococ- 
Fehlen des Fiebers und die für ein Pleuraexsudat ungewöhnliche Verlaufsrichtung der cu» hepatis 
oberen Dämpfungslinie , die beim Echinococcus in der Begel nach der Wirbelsäule hin ^^ pio»i»- 
abfällt. Indessen sind alle diese Unterscheidungsmerkmale zweifelhafter Natur und auch ^^"^ ^' 
in diesem Falle nur das Besultat der Probepunction massgebend , die übrigens nicht 
leichtsinnig vorgenommen werden darf, da man an die kleine Operation sich Peritonitis 
anschliessen sah. Am besten wird die Probepunction erst unmittelbar vor der yorzu- 
nehmenden Badicaloperation vorgenommen ; zuweilen wird sie unnOthig, indem Echino- 
kokkenblasen oder integrirende Bestandtheile derselben nach erfolgter Perforation der 
Echinococcusblase in die Nachbarorgane im Auswurf, im Erbrochenen oder Stuhlgang 
erscheinen oder auch wohl durch die perforirteHaut direct nach aussen treten, wodurch 
ein bis dahin zweifelhafter Fall mit einem Male klar wird. 

Perihepatitis. 

Die Entzündung des Bauchfellüberznges der Leber wird meist nur gelegentlich Penhepaü- 
als Nebenerscheinung der verschiedenen Leberkrankheiten, auch wohl als Fortsetzung ^^^l 
einer Pleuritis durch das Diaphragma nach unten oder als Theilerscheinung einer Peri- geraosch. 
tonitis diagnosticirt. Das für die Diagnose sicherste Symptom ist das peritonitische 
Reibegeräusch im Bereiche der Leber, durch die Auscultation und Palpation wahrnehm- 
bar, sobald vom Kranken tief inspirirt wird. Vom pleuritischen Beiben ist es unter- 
scheidbar durch Beachtung des Orts seines Auftretens ; es findet sich nämlich unterhalb 
der Grenze des rechten Pleurasinus d. h. in der Mammillarlinie vom 7. Intercostalraum, 
in der Axillarlinie von der 9. Rippe an oder im Epigastrium. Tritt im späteren Verlauf 
der Perihepatitis Verwachsung zwischen der Leberoberfläche und vorderen Bauchwand 
ein, so verschwindet das Reibegeräusch. Alle übrigen Symptome der Perihepatitis sind 
für die Diagnose von untergeordnetem Werth, indem sie nicht regelmässig vorhanden oder 
vieldeutiger Natur sind, so der Schmerz in den Fällen von acuter Perihepatitis, so die 
Folgen von Pfortaderstenose oder Gallengangverschluss bei Entwicklung der Entzündung 
an der Porta hepatis, dyspeptische Erscheinungen, Glycosurie u. s. w. 

Form- und Lageverändenmgen der normalen Leber. 

Von den Formveränderungen der in ihrer Structur nicht veränderten Leber kommt Schnürieber. 
praktisch nur die Schnürleber in Betracht. Ihr Vorhandensein ist für den nicht ge- 
übten Diagnostiker nicht selten die Quelle von Täuschungen. Der Schnürlappen d. h. 
der jenseits der Schnürfurche gelegene Tiieil der Leber, speciell ihres rechten Lappens, 
ist nach unten hin verlängert, häufig bis zum Darmbein hinab; er ist, weil mit dem 
oberen Theil der Leber durch die atrophische querverlaufende Partie, die Schnürfurche, 
zusammenhängend, stark beweglich und kann durch secundäre Bindegewebsentwicklung 
härter sein. Dadurch, zumal wenn sich eine Darmschlinge in die Schnürfurche hinein- 
legt, kann der Anschein erweckt werden, als sei der Schnürlappen ein mit der Leber 
nicht zusammenhängendes Organ. Es kann so die Frage entstehen , ob eine Wander- 
niere, ein Darmtumor o. ä. vorliegt. 

Das entscheidende Moment für die Diagnose ist meiner Erfahrung nach weniger 
der Nachweis der Verschieblichkeit des unteren Randes des Schnürlappens bei der Re- 
spiration und noch weniger eine etwaige Continuität der Dämpfung des oberen und unteren 
Leberabschnitts als vielmehr die palpatorüche Verfolgung des unteren Leherrandes. 
Man geht am besten vom Epigastrium aus und palpirt von hier aus den meist scharfen, 
leicht über die Finger springenden Rand und stellt durch vorsichtige, sanfte Betastung 
seine Continuität mit dem Rand des untersten Theils des Schnürlappens fest. Wichtig 
ist vor Allem der Winkel^ der zwischen dem nach links hin gelegenen Theil der Leber 
und dem Schnürlapxyen zu j^lj^iren ist. Kann dieser deutlich gefühlt werden, so ist die 
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Diagnose sicher. Ist der Schnürlappen durch Stauung dicker geworden, so imponirt er 
gewöhnlich als Nierentumor oder als hetvegliche Niere. Nach den Erfahrungen, die ich 
in den letzten Jahren machte, habe ich die üeberzeugung gewonnen, dass die Diagnose 
einer beweglichen rechten Niere bei Frauen häufig auf eine Verwechslung mit Schnür- 
leber hinausläuft, eine Fehldiagnose, die um so leichter vorkommt, als solche abgeschnürte 
Leberlappen bei bimanueller Untersuchung mit Leichtigkeit durch die linke Hand yon 
der Nierengegend aus der von vorne her palpirenden rechten Hand entgegengeführt 
werden und auch einem in der Palpation wohl geübten TJntersucher als bewegliche 
Niere erscheinen kOnnen. Man ist, wie ich aus Erfahrung weiss, hOchlich überrascht, 
wenn man in solchen Fällen bei der Section oder Laparatomie einen Schnürlappen als 
anatomisches Substrat der scheinbar mit aller Sicherheit diagnosticirten beweglichen 
Niere findet. 

Lagever- Ausser der Linkslage der Leber beim Situms viscerum inversus kommen verschiedene 

änderungen. Lage- uud Stellungsveränderungen des ursprünglich normal gelagerten Organs vor. Li 
den meisten Fällen handelt es sich um einfache Drehungen der Leber um ihre Quer- 
achse nach vorn oder hinten, um „Anteversionen" oder „Eetroversionen**. Während die 
Anteversionen sich hauptsächlich bei Frauen in Folge zu starker Schnürung ausbilden, 
wird die Leber nach oben durch Zunahme des Inhalts der Abdominalhöhle in Folge von 
Ascites, Ovarialtumoren u.s. w., nach unten durch pleuritische Exsudate, Emphysem u.a. 
gedrängt. Diese einfachen Stellungsveränderungen der Leber, leicht als Folgen jener an- 
geführten Erankheitszustände nachzuweisen, sind wohl zu trennen von der eigentlichen 

Wunder- Wanderleber, einer seltenen Erscheinung, wobei das Organ aus seinem Zusammenhang 
leber. ^-^ ^^^ Zwerchfell förmlich losgelöst ist, so dass zwischen dieses und die convexe 
Leberoberfiäche Därme, Flüssigkeit oder Tumoren treten. Diese Abdrängung der Leber 
vom Diaphragma ist aber nur möglich, wenn die natürlichen peritonealen Aufhängebänder 
derselben , das Lig. coronarium mit seinen lateralen Fortsetzungen (Lig. triangularia) 
und das Lig. Suspensorium stark gedehnt und gelockert werden oder eine angeborene 
Verlängerung des Lig. coronarium, ein förmliches Mesohepar, besteht. Aber selbst dann 
kann die Leber keineswegs unbegrenzt in die Bauchhöhle herabsinken, beliebig „wandern", 
weil sie mit der Cava inf. und diese mit der Wirbelsäule fest verbunden ist, und eine 
Lockerung dieser straffen Verbindung auf alle Fälle nur in ganz beschränktem Maasse 
möglich ist. Begünstigt wird die Senkung der Leber im einzelnen Falle durch ein 
Schwererwerden des Organs in Folge von Stauungsvorgängen, Geschwulstbildung u.s. w. 
und durch den Elasticitätsnachlass der Bauchdecken beim „Hängebauch". Auf diese 
die Genese der Wanderleber betreffenden Momente ist bei der Diagnose Eücksicht zu 
nehmen. Dieselbe begegnet übrigens keinen grossen Schwierigkeiten, da die Symptome 
ziemlich prägnante sind. Die Gestalt der Geschwulst, ihr scharfer palpabler unterer 
Band, das Herabsinken derselben, wenn der Kranke steht, die Möglichkeit, die sonst in 
der Zwerchfellsexcavation gelegene convexe Oberfläche der Leber vom rechten Hypochon- 
drium aus zu umgreifen, machen es von vornherein wahrscheinlich, dass das zu fühlende 
bewegliche Organ die Leber sein muss. Zwischen unterem Lungenrand und der con- 
vexen Leberoberfläche findet sich je nach dem einzelnen Falle Flüssigkeit, die verdrängt 
werden kann, wenn man das Organ in die Zwerchfellsexcavation an seine normale Stelle 
reponirt, oder tympanitischer Schall, der bei der Beposition der Leber verschwindet; 
Zerrungsschmerzen und sonstige abnorme Sensationen waren in allen Fällen vorhanden. 
Die Anomalie fand sich fast ausnahmslos beim weiblichen Geschlecht; die von mir selbst 
beobachteten zwei Fälle betrafen Männer ; in dem einen der beiden Fälle war die Leber 
bis unter den Nabel herabgesunken; die Länge des Lig. Suspensorium betrug 7,5 Gm., 
die des Lig. trianguläre sin. 4 Cm. ! 
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Die Krankheiten der Gallenwege. 

Terengenmg bezw. Tenchlius der Qallftnangfflhmngig&nge. loterat. 

Die Signatur der Verengerung oder des vollständigen Verschlusses der 
Gallengänge ist ein mehr oder weniger ausgesprochener Icterus, Derselbe ist 
die Folge der Stauung der Galle, deren Abfluss aus den Gallengängen durch 
ein Hinderniss theilweise oder ganz unmöglich geworden ist. 

Ausgenommen sind die Fälle, wo das Hinderniss im Ductus cysticus liegt, obtnraüon 
wobei die in der Leber gebildete Galle durch den Ductus hepaticus und chole- ^^^"m.^ 
dochus frei abfiiessen kann, für das Auftreten von Icterus also kein Grund 
besteht; dabei wird dann die Gallenblase entweder durch Schrumpfung ver- 
öden oder sich erweitern. In letzterem Falle bildet sich durch seröse Trans- 
sudation in der Gallenblase ierHydrojys vesicae felleae oder durch Entzündung 
und Eiterung das Empyema ves. feil. aus. In einer gewissen Periode der 
Krankheit wird freilich auch hierbei die in der Gallenblase von Anfang an 
retinirte Galle resorbirt, indessen geschieht die Aufsaugung so langsam und 
sind die resorbirten Gallenmengen in toto so spärlich, dass es nicht zum Icterus 
kommt. Auch bei nicht vollständigem Verschlusse des Ductus hepaticus oder 
choledochus fehlt zuweilen der Icterus, indem noch so viel Galle vorbeifiiesst, 
dass eine stärkere Resorption von Galle in die Lymphgefässe und das Blut 
nicht zu Stande kommt. In der Regel aber genügt in den letztangeführten 
Fällen das Hinderniss, um eine Stockung im Gallenabfluss und damit ausge- 
sprochene Gelbsucht zu erzeugen. 

Die Diagnose des Icterus bildet daher in den meisten Fällen den Aus- Symptome 
gangspunkt für die Diagnose des Verschlusses der Gallengänge. Sobald die ^®* ^^^"" 
Gelbsucht einigermassen ausgesprochen ist, kann die Diagnose keinem Zwei- 
fel unterliegen. Die bekannten Zeichen reichlicher Gallenresorption: Gelb- 
färbung de?' Haut und Schleimhäute (durch Verdrängung des Blutes durch 
Druck deutlicher werdend), einige Tage nach dem Verschluss der Gallenaus- 
führungsgänge erscheinend, Entfärbung der Fäces bis zum weissgrauen tho- 
nigen Aussehen, wenn die Galle am Abfluss vollständig gehindert ist, Trocken- 
heit und stärkerer Fettgehalt des Stuhlganges, z.Th. im Auftreten reichlicher 
Fettnadeln und -büschel sich äussernd, intensiver Gestank oder eigenthüm- 
lich sauerer Geruch der Dejectionen und Flatus. Vor Allem ist die Beschaf- 
fenheit des Urins für die Diagnose bestimmend und der Icterus nie zu dia- 
gnosticiren, ohne dass eine genaue Untersuchung des Harns der Diagnose 
vorangegangen ist. Stärkere Gallenresorption vorausgesetzt, erscheint der Urin 
dunkelbraun mit goldgelb gefärbtem Schaum und ist der Gallenfarbstoflf im 
Harn chemisch nachweisbar. 

In einzelnen Fällen von (sogar nicht unbeträchtlicher, übrigens nie dunkler) Gelb- vrobUin- 
förbung der Haut fehlt die Reaction auf Bilirubin im Harn constant ; in mehreren Fällen, *^®™^ 
die ich selbst beobachtet habe, wurde sogar Monate lang trotz andauernder Gelbtönung 
der Haut jede Spur von Bilirubin im Urin vermisst. Dagegen fand sich im Urin solcher 
Kranker Urohilin („Hydrobilirubin** = reducirtes Bilirubin). Die Gelbförbun«: der Haut 
könnte bei diesem sogenannten ,,Urohilinictenis'' von einer Ablagerung von Urobilin in 
der Haut herrühren. Diese nahe liegende Annahme ist aber nach meinen und Anderer 
Untersuchungen nicht richtig; vielmehr darf vorausgesetzt werden, dass der die Haut 
gelb färbende Stoff wie beim gewöhnlichen Icterus Bilirubin ist. Es fragt sich nun, 
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wie es zu erklären ist, dass, trotzdem Gewebe und Transsudate in solchen Fällen Bili- 
mbin enthalten, der Harn dagegen nur das reducirte Bilirubin, das TJrobilin, aufweist. 
Nach dem Ergebniss der besten neueren Arbeiten über diesen Gegenstand (von D. Geb- 
HASDT, F. MüLLEB u. a.) Jcauji kein Zweifel darüber bestehen, dass im Darm Bilirubin 
(wohl durch Bader ienwirkung) zu Hydrobilirubin reducirt wird; ob auch sonst wo im 
EOrper ist mindestens fraglich. In den Nieren, wie ich früher yermuthete, findet dieser 
Beductions Vorgang jedenfalls nicht statt. Denn im grOssten Maassstab yon mir an- 
gestellte Versuche^ speciell Durchspülungen frischer ^^überlebender'' Nieren mit bili- 
rubinhaltigem Blute, ergaben ausnahmslos negative Besultate. Da femer bei vollstän- 
digem Abschluss der Galle vom Darm TJrobilin im Eoth und im Harn vermisst wird, 
so bleibt vor der Hand nichts übrig, als die allerdings auf den ersten Blick etwas com- 
plicirte Annahme zu machen, dass es sich beim ürobilinicterus um die Folgen einer 
Polycholie handle, eine Annahme, die vor Allem durch die neueste Arbeit G. Hoppb- 
Sbtlbb's wahrscheinlich geworden ist. Durch die stärkere Abscheidung von Galle würde 
einestheils Galle in massiger Menge in die Lymphgefösse resorbirt und in die Gewebe 
abgelagert werden , aber nicht im Urin erscheinen (wozu ein bedeutenderer Gehalt des 
Blutes an Bilirubin gehört als der, welcher zur Gelbfärbung der Haut genügt), anderen- 
theils würde abnorm viel Galle in den Darm abgeführt, um dort in TJrobilin umgewandelt 
und im Urin ausgeschieden zu werden. 
Nieren- You einer Heizung des Nierenparenchyms in Folge der Excretion der Gallenbestand- 

'®'f°^ theile, vielleicht speciell der Gallensäuren, rührt das Auftreten von HarncyUndern im 
leD^eetand- ^^^^ ^öw IcteruskranTcen her ; ist die Reizung eine nur schwache, so fällt trotz der An- 
theiie. Wesenheit von Cylindern der chemische Albuminnachweis negativ aus; sobald aber eine 
stärkere Heizung des Nierengewebes stattfindet und längere Zeit andauert, entwickelt 
sich das ausgesprochene Bild einer Nephritis, d.h. nicht nur Albumin, sondern auch Epi- 
thelialcylinder, Blut u. s. w. sind dann im Urin nachzuweisen. 

Einwjnmff Die Einwirkung der Galle, besonders der gallensauren Salze auf das 
t^j^^l^^^^ Nervensystem ist in jedem stärker ausgeprägten Fall von Icterus unverkenn- 
das Nerven- bar. Die Kranken sind apathisch, verlieren die geistige Energie durch die 
System, ^^p^^gg^y^ Wirkung der Galle auf das Gehirn, werden müde und schläfrig; 
Xanthopsie tritt zeitweise, indessen doch nur sehr selten auf; ferner Haut- 
jucken, zuweilen auch Urticaria. Durch toxische Parese des Herzmuskels 
kommt es in der Mehrzahl der Fälle von Icterus zu einer oft beträchtlichen 
Abnahme der Pulsfrequenz, durch die mangelhafte Zufuhr und Ausnutzung 
der Nahrungsstoffe zu Stoffwechselstörungen, mehr oder weniger stark aus- 
gesprochener Abmagerung, zu hämorrhagischer Diathese, zu Blutungen aus 
den verschiedensten Organen, endlich zur „cholämischen Intoxication'^ mit 
Delirien, Coma, Convulsionen u. s.w., die jedenfalls zum grossen Theile ledig- 
lich als Folge einer Steigerung jener Stoffwechselst^rungen anzusehen ist. 
Leber- Vou den locülen, die Leber selbst betreffenden Folgen der Gallenstauung 

^**beim™^ beim Verschluss der Gallenausführungsgänge ist die Vergrösserung der Leber 
ictenis. anzuführen. In einzelnen Fällen ist sie ziemlich bedeutend, ohne dass man im 
Stande wäre, post mortem eine andere Ursache als die sich stauende Galle dafür 
nachzuweisen. Häufig ist diese Lebervergrösserung durch Icterus nach meiner 
Erfahrung übrigens nicht, so dass ich nur den Rath geben kann, im Falle eine 
beträchtlichere Vergrösserung des Organs nachweisbar ist, immer in erster 
Linie an andere Ursachen der Leberschwellung, Carcinom, Elephantiasis he- 
patis u. s. w. zu denken. Erst wenn man die letzteren ausschüessen kann, 
darf man die Diagnose auf Leberschwellung in Folge von Gallenstauung 
(Icterusleber) stellen. In solchen Fällen von einfach durch Icterus bedingter 
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Leberschwellung kann, wie ich beobachtet habe, das Volumen der Leber recht 
gross und ihre Consistenz derb sein, beides, Grösse und Härte des Organs, 
aber geht nach meiner Erfahrung zuweilen durch eine energische Carlsbader 
Cur wieder ganz zurück. Dauert die Gelbsucht längere Zeit an, so kann die 
Leber andererseits in Folge der Eeduction ihrer Zellen allmählich unter ihr 
normales Volumen verJcleinert werden. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des Verhaltens der Oal- vorhalten d. 
lenhlase im einzelnen Fall. In einem Theil der Fälle von Icterus schvnllt die ^^^^^e'lm*^ 
Gallenblase an und tritt als längliche Geschwulst in der Linea parasternalis ictems. 
dextra unter dem Leberrand hervor, durch Percussion und Palpation von den 
Contouren der Leber zu trennen. Die Palpation liefert in diesem Falle übri- 
gens nur dann sichere Resultate, wenn die AnfüUung der Gallenblase eine 
sehr bedeutende ist, so dass das Organ eine prall elastische, derb anzufühlende 
G^chwulst bildet ; in den meisten Fällen ist man zur Bestimmung der Grösse 
der Gallenblase auf die Percussion angewiesen, die im Allgemeinen, nament- 
lich bei nur massiger Füllung der Blase, unsichere Resultate giebt. Kann auf Diagnose 
percussorischem oder palpatorischem Wege eine GaUenblasenektasie Consta- ^^'^^^^f 
tirt werden, so deutet dies bei bestehendem Icterus auf einen Sitz des Hinder-ungdorOai- 
nisses für den Gallenabfluss im Ductus choledochus (unterhalb der Einmünd- ^«^^«k®- 
ung des Ductus cysticus) hin, während beim Verschluss des Ductus hepaticus 
und seiner Aeste natürlich keine Anfüllung der Gallenblase erfolgen kann. 
Ist der Ductus cysticus verschlossen, so kann, wie schon erwähnt, ebenfalls 
eine GaUenblasenektasie eintreten, sei es durch Transsudation, sei es durch 
entzündliche Exsudation und Eiterung in der Gallenblase, der Icterus fehlt 
aber hier. Der Ort des Verschlusses der Gallenausführungsgänge kann sonach 
durch Beachtung etwaiger Coincidenz von Icterus und GaUenblasenektasie 
diagnosticirt werden. Ausnahmen von den gegebenen Regeln kommen vor, 
übrigens doch nur selten, wenn besondere Verhältnisse (beispielsweise ein 
ventUartiger, unvoUständiger Verschluss) im einzelnen Falle die gewöhidichen 
Folgen der GaUengangobturation modiflciren. 

Die Diagnose des Verschlusses, der Gallenausführungsgänge ist immer Diagnose 
nur eine halbe, wenn nicht gleichzeitig die verschiedenen in Betracht kom- ^^ J^'^^^® 
menden Ursachen dieses Verschlusses differentialdiagnostisch erwogen werden scUnsses 
und für eine derselben bei der Diagnose Stellung genommen wird. "^^ w^.*° 

Der Ursachen des Verschlusses der Gallenwege sind aber viele, und es 
wird sich der Uebersicht halber empfehlen, dieselben in drei Kategorien zu 
besprechen. 

1. Einlagerung eines Obturators in das Lumen der Gallengänge, In obturation 
erster Linie ist an den so häufigen Katarrh der GallenJcanäle zu denken, der ^«^ qS?oT 
durch Schwellung der Gallengangmucosa und BUdung von Schleimpfröpfen gange. 
zur VerschUessung der GaUenwege führt; auch ein Duodenalkatarrh kann^*^^^^®'' 
durch SchweUung der Schleimhaut in der Gegend des Diverticulum Vateri gange. 
zur Retention der Galle Veranlassung geben. Diagnosticirt darf katarrha- 
lischer Icterus werden, wenn der Icterus sich an einen unzweifelhaften Magen- 
beziehungsweise Darmkatarrh anschUesst, ohne Leberschwellung beginnt, in 
wenigen Tagen zur vollständigen Entfärbung der Fäces führt und ohne Leber- 
schmerzen in wenigen Wochen abläuft. In einzelnen Fällen kann sich übrigens 
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der Icterus catarrhalis Monate lang hinziehen, z. B. wenn, wie ich es in einem 
tödtlich endenden Fall von Icterus catarrhalis sah, eine an der Stelle der Ein- 
mündung des Ductus cysticus in den Ductus choledochus gelegene Lymph- 
drüse anschwillt und einen festen Compressor für das Lumen des Gallenkanals 
Icterus in abgiebt. Am leichtesten kann der Icterus gastro-intestinalis mit dem Icterus 

^oiü!J-° *^ Folge von Cholelithiasis verwechselt werden. Handelt es sich um jugend- 
steinen, liehe Individuen, so hat man zunächst eher Icterus catarrhalis als Choleli- 
thiasis anzunehmen, da letztere erfahrungsgemäss fast ausnahmslos erst nach 
dem 30. Lebensjahre vorkommt. Sonst charakterisirt sich die Cholelithiasis 
durch wiederholte Koliken mit Frostanfällen, eventuell Fieber und concomi- 
tirendem Erbrechen, Schmerz bei Betastung der Leber, besonders in der 
Gregend der Gallenblase und durch den labilen ('harakter des Icterus und der 
Schmerzanfälle. Erst wenn diese beiden häufigsten Ursachen des Icterus in 
Folge von Obturation des Lumens der Gallengänge im einzelnen Falle ausge- 
schlossen werden können, hat man an seltenere Momente, an vom Darm ein- 
Parasiten gedrungene Fremdkörper und speciell an Parasiten in den Oallengängen zu 

^*'w^^.*^" denken. Relativ am häufigsten kommt hier der Echinococcus in Betracht, sei 
es, dass der Sack in den GaUengang perforirt und Echinokokkenblasen den 
letzteren verschliessen, sei es, — der jedenfalls viel seltenere Fall — dass der 
Echinococcus von Anfang an in den Gallengängen wuchert. Soll der Icterus 
auf diesen Parasiten zurückgeführt werden dürfen, so müssen die sonstigen 
Symptome der Echinokokkenentwicklung in der Leber unzweifelhaft vor- 
handen sein oder zeitweise Echinokokkenblasen im Stuhlgang, Erbrochenen 
oder Auswurf zu Tage treten. Erscheinen reichliche Sjmhmrmer in den 
Dejectionen, so kann man wenigstens vermuthen, dass ein in die Gallenwege 
verirrter Spulwurm den Icterus veranlasse, obgleich dabei von keiner Dia- 
gnose mehr die Rede sein kann, ebensowenig als bei Verstopfung durch Leber- 
egel. 

In einem Fall meiner Beobachtung, wo ein Distoma hepaticum den Ductus hepa- 
ticus verlegte, war auffällig, dass während des Krankheitsverlaufes der Icterus (ver- 
muthlich je nachdem neben dem Parasiten Galle abfliessen konnte — der Sectionsbefund 
gab allerdings für diese Annahme keinen bestimmten Anhalt) in seiner Intensität 
wechselte, ohne dass damit im Gegensatz zu Gallensteinen Schmerzparoxysmen ver- 
bunden waren. Wenn in einem solchen Falle die charakteristischen Eier in den Stuhl- 
gängen auftreten, wäre es vielleicht möglich, die kühne Diagnose zu stellen. 

Der Seltenheit solcher Fälle wegen mag die Krankengeschichte des angeführten 
Falles hier Platz finden. 
Fau von Der 65jährige Schleusenwärter (rec. 28. Juli 1880, mort. 9. August 1880) er- 

^ p^tk^^ krankte 2 Va Wochen vor seiner Aufnahme in meine Klinik an Appetitlosigkeit und 
Schmerzen in der Magengegend, am 2 6. Juli an Icterus. Aussehen des Stuhls unverändert 

28. Juli. Palpation des Unterleibs, etwas empfindlich, ergiebt rechts vom Nabel, 
etwa drei Querfinger von der Mittellinie entfernt, einen kleinen Tumor, über dem die 
Haut verschieblich ist ; die Leber selbst ist nicht f&hlbar, da die Bauchdecken sehr stark 
gespannt sind; der Percussion nach ist sie vergrössert; Urin stark gallenhaltig. 

29. Juli. Der erwähnte kleine Tumor, bei den jetzt vollständig erschlafften Bauch- 
decken mit voller Sicherheit als prall -elastische Geschwulst zu fühlen, kann als ge- 
füllte Gallenblase angesprochen werden ; der angrenzende Leberrand ist aber nicht zu 
fühlen ; die Percussion der Leber ergiebt keine Vergrösserung, 

2. August. Der Icterus hat nachgelassen, die Leberdämpfung nicht vergrössert, 
im Gegentheil eher verkleinert; dagegen das Volumen der Gallenblase wecJiselnd. 
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6. August Wiederanwachsen der Leherdämpfung^ während die Grösse der Gallen- 
hlase wieder abnimmt Tod am 9. August in Folge einer Pneumonie des linken ünter- 
lappens. 

Die klinische Diagnose wurde auf einen Verschluss des Ductus choledochus und 
Duct cystic. gestellt. Ursache desselben: wahrscheinlich eine Geschwulst; Gallensteine 
nicht diagnosticirbar. 

Die Section (Bostböm) ergab : die Leber in allen Durchmessern verkleinert^ schlaff. 
Ductus choledochus nicht erweitert; etwas vor dem Abgang des Duct cystic. eine Vor- 
dickung der Wand und Verengerung des Gangs; im Duct. hepaticus steckt etwa 5 Mm. 
von seinem Anfang entfernt ein Distoma hepaticum, nach dessen Entfernung dunkle 
Galle aus dem Lebergange herausquillt; Gallenblase stark vergrössert ( 1 4 Cm. lang, 8 Cm. 
breit), mit wasserheller Flüssigkeit gefüllt. Im Darm gallenlose Fäcalmassen ; keine 
Gallensteine. An der Stelle des Duct hepaticus, wo das Distoma gelegen hatte, findet 
sich eine grannlirende Geschuiirsflä'che , von welcher aus nach der Peripherie eine 
narbige Verengerung der Gänge eingetreten war. 

2. In einer anderen Reihe von Icterusfällen werden die Gallenkanäle comprossion 
durch Druck von aussen gegen dieselben andrängender Massen verschlossen.^^^^'^^l^^ 
So kann der uniloculäre Echinococcus, vor Allem ein an der Pforte sitzender aasse» i»or. 
Knoten eines Lebercarcinoms, oder eine tuberculös, amyloid oder krebsig e^if- oeschwüibto 
artete Lymphdrüse der Porta hepatis durch ihr Wachsthum die grösseren ^" pfo«^*'*^'^' 
Gallengänge comprimiren. Diagnosticiren lassen sich diese Dinge wenigstens 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, wenn das Bild der Grundkrankheit 
unzweideutig vorhanden ist und im Verlaufe des Leidens nun eine langsam 
sich entwickelnde, an Intensität immer mehr zunehmende Gelbsucht auftritt. 
Wenn der Icterus das Erste, die allmählich immer deutlicher als Prominenzen 
fühlbaren Carcinomknoten das Secundäre im Ej-ankheitsbilde sind, darf man 
daran denken, dass die Krebsbildung, wie das zuweilen geschieht, von der 
Wand der Gallengänge ausgegangen ist. Auch Carcinome des Duodeyiums carcinom a. 
und des PankreasJcopfes können eine Compression der Gallengänge ver- oieTd!'rttn. 
anlassen und als Ursachen des Icterus unter Umständen diagnosticirt werden, ireaskopfos. 
wenn eine Geschwulst zwischen Sternal- und ParaSternallinie deutlich gefühlt 
wird und Hämatemesis, blutige Stühle, secundäre Gastrektasie und Krebs- 
kachexie sich daneben geltend machen. 

Seltener comprimirt werden die Gallengänge durch Nierengeschicülste, Netz- und Andere 
retroperitoneale Geschwülste, Ovarialtumoren, durch Geschwülste des Uterus (oder ^'"*®'^öibs- 
auch zuweilen durch die Ausdehnung des Organs in der Gravidität), indessen immer nur eoschwuiste 
dann, wenn die genannten Tumoren sehr grosse Dimensionen annehmen. Die Diagnose 
derselben macht gewöhnlich keine bedeutenderen Schwierigkeiten und kann selbstredend 
hier nicht weiter besprochen werden. Auch die Anhäufung von Kothmassen in der Koth- 
riexura dextra und im Anfang des Colon transversum kann Veranlassung zur Compression »"as^en. 
der Gallenkanäle werden. Die nachweisbare chronische Obstipation oder Entwicklung 
der Erscheinungen von Darmstenose, die höckerige, aber etwas teigig anzufühlende Be- 
schaflfenheit des Tumors, die Verkleinerung desselben durch Abführmittel und Darm- 
injectionon sichert in solchen Fällen die Diagnose — um so mehr, wenn durch die ge- 
nannten therapeutischen Maassnahmen nicht nur ein Schwinden der Goschwulst, sondern 
gleichzeitig auch des Icterus erzielt wird. In den seltensten Fällen endlich ist ein Ä7ieu' auou- 
rysm^a als Ursache der Verschliessung der Gallenkanäle gefunden worden. Es handelte »ys^'c^J^- 
sich dann dabei um ein enormes Aneurysma der Aorta abdominalis, beziehungsweise 
der A. coeliaca, hepatica und mesaraica sup. Um letztere Aneurysmen diagnosticiren 
zu können, müssten jedenfalls ein deutlich pulsirender Tumor zu fühlen und Geräusche 
über demselben zu hören sein. Dazu kamen in den wenigen bis jetzt beobachteten Fällen 

Leubs, Speoielle Diagnose. I. 4. Auflage. 14 
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massenhafte Hämatemesen und neuralgische, durch Druck des Aneurysmas auf dieNervon- 
geflechte der Leberpforte bedingte Schmerzen. 

Allen diesen zuletzt genannten, einen Retentionsicterus veranlassenden 
Krankheiten gemeinsam ist, dass, weil sie von aussen her an der Leberpforte 
die Gallenausführungsgänge comprimiren, fast ausnahmslos neben den letz- 
teren auch die anliegende V. portal vom Druck mithetroffen wird. Es gesellen 
sich also zu den Symptomen des Icterus in solchen Fällen diejenigen der 
Pfortaderstaumig: Ascites u. s, w, hifizu, ein diagnostisch sehr wichtiger 
Umstand. 

3. Dies wird in den meisten Fällen auch Geltung haben für die noch zu 
perihepaH- besprechenden Fälle von Gallengangverschluss, die durch narbige Sehern- 
^'^i-pWHs!' pfungsprocesse bedingt sind. So kann Perihepatitis Ursache des Icterus wer- 
Diodenai- den uud diagnosticirbar sein, wenn peritonitisches Reibegeräusch im Bereiche 
chouiitbr.' der Leber fühl- und hörbar wird; so kann sich im Verlaufe der Lebersyphilis, 
a«"- wenn das schrumpfende Bindegewebe die Gallengänge constringirt, Reten- 
tionsicterus entwickeln, und ebenso derselbe als Folge eines vernarbenden 
Duodenalgeschwürs auftreten. Dieser letztgenannte Zustand wird mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit -diagnosticirt werden dürfen, wenn sich im An- 
schluss an ein Duodenalgeschwür, dessen Symptome im Allgemeinen mit denen 
eines Ulcus ventriculi zusammenfallen, ein hochgradiger, in seiner Intensität 
nicht wechselnder, incurabler Icterus einstellt. Entwickelt sich ein solcher im 
Anschluss an eine Cholelithiasis mit Abgang von Steinen, und schwinden mit dem 
Eintritt des Icterus die früher häufigen Kolikanfälle dauernd, so darf an eine Ste- 
nose der Gallenkanäle gedacht werden, bedingt durch Narben von Geschwüren, 
die in dem betr. Gallengang seinerzeit durch durchtretende Steine entstanden. 

Ist das Hindemiss für den Gallenabfliiss nicht so bedeutend, dass es das Lumen 
der Gallenwege total verschliesst, ist demzufolge der Icterus ein nur massiger und der 
Koth nicht vollständig entfärbt, so fehlt der Diagnose, dass die Gelbsucht von einer 
Stenosirung der Gallenausführungsgänge ausgehe, die sicherste Stütze. Jetzt kommen 
neben den angeführten weitere zu unvollständigem Icterus führende Krankheiten in Be- 
tracht, nämlich die verschiedenen früher erwähnton Leberkrankheiten, die in ihrem Ver- 
laufe zu Icterus Veranlassung geben : die Hyperämie der Leber, der Abscess, das Carci- 
com, die Cirrhose der Leber, vor Allem auch die bindegewebige Hyperplasie der Leber 
und der Echinococcus multilocularis. 

Cholelithiasifl. 

In vielen Fällen findet man bei der Obduction Gallensteine, die während 
des Lebens der betrefifenden Personen niemals irgend welche Erscheinungen 
gemacht haben. Selbst wenn eine reichliche Zahl von Steinen in der Gallen- 
blase sich ansammelt, sind sie nur selten durch die Bauchdecke durchzufühlen ; 
wenn mir dies in letzter Zeit mehrfach gelungen ist, so sehe ich das als eine 
zufällige Häufung von in dieser Hinsicht günstig gelagerten Fällen an. In 
der Regel ist man vielmehr bei der Diagnose nur auf ein Symptomenbild, das 
der Wanderung der Steine in den Gallenwegen entspricht, angewiesen. 
Gallenstein- Die hcrvorstecheudste Erscheinung in diesem Bilde ist die übrigens 
keineswegs immer typisch entwickelte GallensteinJcolik, die sich in heftigen 
Schmerzen im rechten Hypochondrium äussert ; dieselben beginnen gewöhn- 
lich 4 — 5 Stunden nach der Mahlzeit und ziehen in der Regel nach dem Epi-^ 
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gastrium hin, sind übrigens doch mehr auf die rechte Körperhälfte concentrirt 
und strahlen namentlich auch gelegentlich in den rechten Arm aus. Dabei 
treten Schüttelfröste auf, auch vorübergehendes Fieber (ähnlich dem „Reflex- 
fieber" nach Katheterismus der Urethra), Icterus^ Leherschwellung, Erbrechen, 
Singultus, Verminderung der Diurese, Ohnmachtsgefühl oder förmliche Be- 
wusstlosigkeit und Convulsionen. Die Dauer des Anfalls ist verschieden, 
stunden- bis tagelang, oft mit einem Schlage endend. 

Besondere Besprechung verlangt das Verhalten der Gallenblase und der Icterus, Icterus. 
Letzterer ist ein wichtiger, aber keineswegs constanter Begleiter der Kolikanfölle, er- 
scheint ^2 — 1 Tag nach Einklemmung des Steins und hält unter Umständen längere Zeit, 
nachdem der Schmerzparoxysmus vorüber ist, an, nämlich dann, wenn der Stein auf 
seiner Wanderung stillsteht und einen mehr dauernden Verschluss der Gallengänge zu 
Stande bringt. Wenn der Stein im Ductus cysticus sitzt , fehlt der Icterus. Geht der 
Stein wieder, wie nicht selten, in die Gallenblase zurück, so hinterlässt seine Wanderung, 
nachdem der Schmerzanfall vorbei ist, keine Folgen; bleibt er im Ductus cysticus liegen, 
so schliesst sich an die Kolik ein Hydrops vesicae felleae an. Steckt der Stein im Ductus 
choledochus, so füllt sich die Gallenblase mit Galle an und kann — wenigstens in einem 
Theil der Fälle von Gallensteinkolik — schon während des Anfalls, ja sogar mehrere 
Stunden vor Eintritt der Kolikschmerzen (Gbbhabpt) als pralle Geschwulst gefühlt 
werden. Auch ein systolisches blasendes Gefässgeräusch wird ab und zu im Beginn 
des Anfalles gehört. Nach einem heftigen, länger dauernden Anfall bleibt femer, wie 
Gbrhakdt gefunden hat, regelmässig in der Gallenblasengegend ein umschriebenes, peri- 
toneales, hörbares und zuweilen fthlbdixeQ Reibegeräusch zurück, das mit der Athmung 
auf- und absteigt und von einer circumscripten Entzündung des Peritoneums an der 
Gallenblase und der nächsten Strecke des Leberüberzugs herrührt. Der damit in Zn- 
sammenhang stehende (peritonitische) Schmerz, von dem Kolikschmerz in seinem Charakter 
unterschieden, kann Tage lang den Kolikanfall überdauern. In anderen Fällen bleibt es 
nicht bei dieser circumscripten Peritonitis, vielmehr kommt es zum Durchbruch der 
Gallenwege, Fistelbildung und Ausstossung des Steins auf den verschiedensten Wegen 
(durch die Hautdecken, den Darm, die Harnwege, in das Peritoneum u. s. w.). Auch 
können die steckenbleibenden Gallensteine, wenn eitererregende Kokken aus dem Darin 
durch das Endstück des Choledochus, das nicht mehr durch die fiiessende Galle aus- 
gespült wird, eindringen , Cholangitis und Pylephlebitis suppurativa oder Leberabscess 
veranlassen (ein Beispiel dieser Eventualität s. o. S. 188). 

Vergegenwärtigt man sich diesen in seinen Hauptzügen skizzirten Sym- Difforentiai- 
ptomencomplex, so ist die Diagnose der Cholelithiasis gewöhnlich leicht zu ^**^^- 
stellen. Indessen giebt es zahlreiche Abweichungen von diesem Normalbilde, 
und jeder erfahrene Diagnostiker weiss, wie sehr häufig gerade die Diagnose 
Gallensteinkolik eine zweifelhafte ist und eingehende differentiahliagnostische 
Ueberlegungen nothwendig macht. 

In erster Linie wirft sich in vielen Fällen die Frage auf, ob Gallensteinkolik oder Oastraigio. 
Gastralgie vorliege. Für Gastralgie spricht: die schon äusserlich wahrnehmbare Ver- 
änderung der Magengegend, die Auftreibung oder Einziehung derselben, der Abschluss 
des Anfalls mit Buctus , die eventuelle Erleichterung der Schmerzen durch Druck auf 
das Epigastrium, während bei der Gallensteinkolik der Druck auf die Leber (in der Gegend 
der Gallenblase) schmerzhaft ist. Klar wird natürlich die Diagnose, wenn die Gallen- 
blase kugelig vorgewölbt wird, Icterus nach dem Eolikanfall auftritt und Gallensteine 
auf dem natürlichen Wege der Elimination mit dem Eoth abgehen. Indessen sind diese 
letzterwähnten Erscheinungen (Icterus u. s. w.), wie schon erwähnt wurde, nicht noth- 
wendige Folgen eines Gallensteinkolikanfalls und jedenfalls nicht in den ersten Tagen 
der Erkrankung, wo die Diagnose zweifelhaft ist, verwerthbar. Das relativ noch brauch- 

14* 
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barste Unterscheidungsmerkmal ist nach meiner Erfahrung die Schmerzhaftigkeit der 
Leber, besonders ihres Bandes bei Druck in die Gegend der Gallenblase; fehlt dieselbe, 
so lasse ich die Diagnose in suspenso, bis bessere diagnostische Anhaltspunkte sich 
einstellen. 
Magen- Noch schwieriger ist oft die DifEerentialdiagnose zwischen Gallensteinkolik und 

geschwür. jjic^ns ventHcuU oder Duodenalgeschwür mit Cardialgien. Mehr als ein Fall ist mir 
bekannt, wo längere Zeit ein Magengeschwür angenommen war, bis eine Carlsbader Cur 
Gallensteine zu Tage förderte und die Diagnose Ulcus als falsch erwies. Der Umstand, 
dass bei diesen Geschwürsprocessen, entsprechend ihrem anatomischen Sitze, der Schmerz 
gerade in der Gegend des Pylorus neben der Gallenblase am häufigsten localisirt ist und 
die Palpation jener Stellen Schmerz hervorruft, entschuldigt den Irrthum, umsomehr als 
der Anstoss für den Eintritt des Schmerzparoxysmus auch bei der Gallensteinkolik, wie 
beim Ulcus ventriculi, sehr gewöhnlich durch die Nahrungszufuhr gegeben wird. Immer- 
hin ist der schädliche Einfiuss der letzteren bei der Gallensteinkolik nicht so constant 
nachzuweisen wie beim Ulcus, bei dem ausserdem weniger die Speisenzufuhr als solche 
als die Qualität der Ingesta den Ausbruch der Schmerzanfälle veranlasst. Wichtig für 
die Differentialdiagnose ist auch, dass die letzteren bei der Cholelithiasis oft nach kurzem 
Bestand mit Perioden vollen Wohlbefindens abwechseln, während beim Magen- und 
Duodenalgeschwür die Schmerzparoxysmen wochen- und monatelang tagtäglich wieder- 
kehren und mit einer gewissen Regelmässigkeit bei Lagewechsel, Genuss schwerverdau- 
licher Speisen u. s. w. eintreten. Ferner deutet direct auf das Bestehen eines Magen- 
geschwürs, wenn das Erbrochene abnorm viel Säure enthält ; ist der Säuregehalt normal 
oder hält er sich unter der Norm , so lässt sich daraus Nichts schliessen , da dies auch 
beim Magengeschwür und wohl auch beim Duodenalgeschwür zuweilen vorkommt. An- 
schwellung der Gallenblase und Icterus sprechen dagegen entschieden für den Charakter 
der Krankheit als Gallensteinkolik, da der Icterus selbst beim Duodenalgeschwür zu 
den grössten Seltenheiten gehört. 
Nierenstein- NleremtdnkoUken werden selten zu Verwechslungen Anlass geben. Der Sitz der 
koiiku. s.w. Schmerzen in der Lumbaigegend und ihr Ausstrahlen entlang dorn Ureter nach dem 
Hoden und der Glans penis weisen auf eine andere Ursprungsstelle des Schmerzparoxys- 
mus als die Leber hin, wenn auch die Verbreitung der Schmerzen nach der oberen Körper- 
hälfte und Erbrechen beiden Anfällen gemein sein können. Die Abscheidung des Urins 
zeigt bei den Nierenkoliken zwar nicht immer, aber doch häufig Abweichungen von der 
Norm. Er wird spärlich gelassen, ist dunkel, blut- oder schleimhaltig und enthält ge- 
wöhnlich Concromente. . 

Andere schmerzhafte Affectionen des Unterleibs, Peritonitis, Typhlitis, Darmkolik, 
Bleikolik u. s.w. werden bei aufmerksamer Beobachtung nicht leicht mit der Gallenstein- 
kolik verwechselt; doch wird die Diagnose öfters mit Eecht eine Zeitlang schwanken. 
So kann bei genereller Peritonitis die Auftreibung des Leibes und seine Schmerzhaftig- 
keit auf Druck zuweilen fehlen, andererseits der CoUaps, die Urinverminderung und andere 
Symptome, die auch bei der Gallensteinkolik sich finden, fälschlicherweise auf das Vorhan- 
densein einer Peritonitis hinweisen. Naunyn empfiehlt in solchen Fällen auf den Respi- 
rationsmodus zu achten, der bei der diffusen Peritonitis wegen des durch sie veranlassten 
Stillstands des Zwerchfells, im Gegensatz zum Verhalten bei der Cholelithiasis, rein costal 
ist. Von der Gallensteinkolik gar nicht unterscheidbar ist die in ihrem Wesen allerdings etwas 
Nervöse problematische Lehernmralgie, wenn erstere ohne Icterus, ohne Anschwellung der Gallen- 
Leberkoiik. blase uud das diagnostisch wichtige Reibegeräusch in der Gallenblasengegend verläuft 
Das wird aber dann der Fall sein, wenn der in den Ductus cysticus eintretende Stein 
nach kurzem Aufenthalt in die Blase zurücktritt. Das scheint mir aber nach dem, was 
ich gesehen, und in Anbetracht dessen, dass die Gallenblase doch zweifellos die Haupt- 
stätte der Bildung der Gallensteine ist, ein häufiger Fall zu sein. Immerhin ist, wenn 
nach mehreren Kolikanfällen kein Reibegeräusch zurückbleibt, die Diagnose der „ner- 
vösen Leberkolik" wenigstens wahrscheinlich, namentlich wenn die Kolik bei nervösen, 
anämischen Individuen auftritt und mit anderen Neuralgien abwechselt. 
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Dagegen ist eine Fehldiagnose in ganz anderer Eichtung möglich, eineVerwechs- Malaria - 
long der Cholelithiasis mit Malaria fieher, wenn die Cholelithiasis unter dem Bilde eines »«^törm^^^'- 
intermittirenden Fiebers verläuft. Man beobachtet nämlich zuweilen ein Krankheitsbild, o^aUen^- 
das im Anschluss an einen Gallensteinkolikanfall unter Icterus, Milzschwellung und fieber. 
heftigen, wochenlang sich hinziehenden Fieberanfällen verläuft („intermittirendes Gallen- 
fieber**), Die Ursache davon ist eine eitrige C/to?a«^if 16, hervorgerufen durch dieWirkung 
virulenter Bacterien (von Strepto- oder Staphylokokken, auch des B. coli commune), die 
in Folge der Gallenstauung vom Darm aus in die Gallenwege eindringen und Eiterung 
in und um die Gallengänge herbeiführen. Die Diagnose dieses intermittirenden Gallen- 
fiebers gewinnt festere Gestalt, wenn eine acute Endocarditis oder sonstige Erscheinungen 
der Sepsis auftreten oder endlich die ausgesprochenen Symptome des Leberabscesses 
sich ausbilden. Wie durch Gallensteine kann eine eitrige Cholangitis sich gelegentlich 
auch sonst bei länger dauernder Gallenstauung (speciell durch Neubildungen) entwickeln. 
Die Unterscheidung von Malariafieber ist bei längerer Beobachtung nicht schwierig. 
Im Gegensatz zum Verhalten bei diesem ist beim intermittirenden Gallenfieber die Milz- 
schwellung massig, der Icterus vorherrschend und allmählich dieses oder jenes Symptom 
der Sepsis ausgeprägt, während bei der Malaria das intermittirende Fieber mehr typisch, 
ganz regelmässig intermittirend verläuft, die Milzschwellung grösser und constant ist, 
die Untersuchung des Blutes eventuell Plasmodien ergiebt und Chinin specifisch wirkt. ^ 

Krankheiten der Oallenblase. 

Die Gallenblase nimmt au den Erkrankungen der Gallenwege als inte- 
grirender Abschnitt derselben ohne Weiteres Theil; es ist daher die im Ge- 
folge der Cholangitis auftretende Cholecystitis u. s. w. lediglich ein Symptom 
jener Krankheiten. Anders , wenn die Gallenblasenerkrankung einen mehr 
selbständigen Charakter annimmt oder im Krankheitsbild so hervortritt, dass 
sie der Diagnose leicht zugänglich wird. In dieser Hinsicht sind nur drei Er- 
krankungen der Gallenblase von klinisch-diagnostischer Bedeutung: der Hy- 
drops vesicae felleae, die Anfüllung derselben mit Steinen, so dass sie als harter 
Tumor fühlbar wird, und das Carcinom der Gallenblase, 

Der „Hydrops" der Oallenblase besteht in einer Ausdehnung der Gallen- Hydrops vo- 
blase durch seröses Fluidum, das in Folge von Transsudation aus den Blut-^®**^®"®^®* 
gefassen der Gallenblasenwand an Stelle der allmählich resorbirten Galle 
tritt. Vorausgesetzt ist dabei, dass die Galle durch den Duct. cysticus nicht 
mehr in die Gallenblase einfliessen kann, sei es, dass ein Carcinomknoten oder 
ein Stein u. ä. die Communication mit den galleführenden Kanälen verlegt, sei 
es, dass eine Cholangitis durch einen zähen Schleimpfropf oder adhäsive Ver- 
wachsung der Gangwände das Eindringen von Galle in die Blase verhindert. 
Für die Diagnose verwerthbar ist nur die häufigste Ursache des Hydrops 
vesicae felleae, die Cholelithiasis, gegen welche die anderen ätiologischen 
Momente vollständig zurücktreten. Das für die Diagnose wichtigste Symptom 
ist der Nachweis eines glatten prall-elastischen Tumors von der länglichen 
Form der Gallenblase in der Linea parasternalis, der über den scharfen Leber- 
rand hervorragt. Der Zusammenhang der Geschwulst mit der Leber wird 
durch die respiratorische Locomotion bewiesen; auch seitlicher Bewegung ist 
der Tumor bei der Palpation und bei Veränderung der Lage des Patienten 
fähig; diese Beweglichkeit kann unter Umständen sehr beträchtlich sein, wie 
mich unlängst -ein Fall lehrte, wo der eigrosse Tumor (der sich bei der Laparo- 
tomie als die mit Eiter und Steinen gefüllte Gallenblase erwies) weit nach links 
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hin im Epigastrium vei-schoben werden konnte. Der Umfang der Geschwulst 
lässt sich percussorisch umgrenzen, aber nur die Palpation giebt sichere Re- 
sultate, dann wenn die Blase prall gefüllt ist und der Fundus sich umgreifen lässt ; 
übrigens vermisst man dann das Symptom das auf den flüssigen Inhalt des 
Tumors sonst am unzweideutigsten hinweist, das Fluctuationsgefühl. 

Differential- Hat man festgestellt, dass es sich um einen Tumor der Gallenblase, und zwar um 

^h"^ s^ einen nicht festen Tumor handelt, so sind andere in der Nähe der Gallenblase gelegene 
VW. m. Flüssigkeit enthaltende Geschwülste der Leber, Abscess und Echinococcus in Betracht zu 
ziehen bezw. auszuschliessen. Vor einer falschen Diagnose schützt hier die Form und 
Lage der Geschwulst, welche genau mit dem Leherrand beginnt y d. h. nicht auf die 
Lebef-oherfläche übergreift. Nächstdem hat man bis in die Gegend der Gallenblase reichende 
Ovarialcysten und Hydronephrose auszuschliessen. Da der Tumor bei der Gallenblasen- 
wassersucht zuweilen excessiveDimensionen (bisKopfgrösse und darüber) annehmen kann 
und selbstverständlich ohne Icterus verläuft, so sind Verwechslungen mit jenen Cysten 
möglich, doch schützt davor, abgesehen von der Form der Geschwulst, die Constatirung 
eines directen Zusammenhangs derselben mit der Leber, speciell die respiratorische 
Locomotion, während der Nachweis eines Zusammenhangs mit der Niere und den Sexual- 
' Organen nicht gelingt, ferner spricht die Beobachtung eines mehr unregelnui^sigenj seit- 

lichen Wachsthmns direct gegen das Vorhandensein eines Hydrops ves. felleae. 
FüUung der Ist der Tumor, wie es bei starker AnfüUung der Blase mit Flüssigkeit vorkommt, 
^t'^^G^^*^ sehr resistent, so dass man über seinen Cystencharakter im Zweifel ist, so wirft sich die 
™*fcteineu^°' Frage auf, ob nicht ein Carcinoma vesicae felleae oder eine durch massenhafte An- 
häufung von Gallensteinen ausgedehnte Gallenblase vorliege. Die durch die letztgenannte 
Eventualität zu Stande kommenden Gallenblasentumoren sind relativ häufig, übrigens 
gewöhnlich leicht durch die Palpation zu erkennen, indem hierbei eine steinharte, zu- 
weilen deutliche höckrige Beschaffenheit der Oberfläche zu erkennen ist. Eher zu ver- 
wechseln wäre eine resistente durch Hydrops bedingte Geschwulst mit einem Gallen- 
blasencarcinom, dem wir noch eine kurze specielle Besprechung widmen wollen. 
Caroinom d. Carcinom der Gallenblase ist eine im Ganzen seltene Erkrankung; es 

Gallenblase. ^0^^^ theils als primärer Krebs vor, theils stammt es, per continuitatem fortgesetzt, 
von einem Carcinom der Leber oder eines benachbarten Unterleibsorgans. Die Sym- 
ptome, welche die Diagnose ermöglichen, sind Krobskachexie und eine auf die Gallen- 
blasengegend beschränkte, harte, höckrige, langsam wachsende Geschwulst Was sonst 
von Symptomen beim Gallenblasen krebs beobachtet wurde; Erbrechen, mitunter auch 
Hämatemesis, blutige Dejectionen, Icterus, Ascites sind für die Diagnose nicht verwerth- 
bar, nur insofern von einiger klinischer Bedeutung, als man wissen muss, dass genannte 
Erscheinungen beim Carcinom der Gallenblase mehrfach beobachtet worden sind, um nicht 
wegen des Vorhandenseins derselben die Möglichkeit eines Gallenblasenkrebses auszu- 
schliessen und dafür irrthümlicher Weise einen Krebs des Pylorus, Duodenums oder 
Colon transversum im einzelnen Falle anzunehmen; Icterus wurde in der grösseren 
Mehrzahl (in ca. 70 "/o) der Fälle beobachtet. Das primäre Carcinom der Gallenblase 
kam in fast allen Fällen mit Gallensteinen vergesellschaftet vor, und es ist namentlich 
nach den neuesten Untersuchungen H. Zeneer's sehr wahrscheinlich, dass aus der 
durch die Gallensteine angeregten Geschwürs- und Narbenbildung in der Gallenblasen- 
wand, ähnlich wie dies beim Magenkrebs der Fall ist, das Carcinoma vesicae felleae her- 
vorgehen kann. Auffallend ist, wie viel häufiger Weiber alsMänuer (3:1) von primärem 
Gallenblasencarcinom befallen werden, was vielleicht mit der Pradisposition des weib- 
lichen Geschlechts für Erkrankung an Cbolelitbiasis zusaninionhängt. 
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Krankheiten der Lebergefässe. 

Pylethrombote — Pylephlebitii. 

Die Diagnose des Verschlusses der Portader gründet sich auf die bei der Diagnosti- 
Diagnose der Cirrhose besprochenen Folgeerscheinungen der Pfortaderstau- h^iJ^pu^tte 
ung, den Ascites, die Milzschwellung, die Hämorrhoiden, die Magen- und«irdiePyio- 
Darmhyperämie, welche sich bis zur Hämorrhagie steigern kann. Ist dieser *^^^^^°'^ 
SjToiptomencomplex vollständig entwickelt, so kann man schliessen, dass die 
Circulation des Pfortaderblutes in der Leber gehindert ist ; ob aber der Stamm^ 
wie bei der Pylethrombose, durch ein Gerinnsel verschlossen ist, oder ob die 
einzelnen Äeste, wie bei der Cirrhose, durch einen diflfusen Schrumpfungs- 
process constringirt sind, lässt sich ohne Weiteres nie sagen. Nur wenn die 
Symptome der Pfortaderstauung sehr rasch d, h, in wenigen Tagen sich in 
voller Intensität entwickeln, darf angenommen werden, dass dabei ein Ver- 
Schliessungsmoment zur Geltung gekommen ist, das nicht die einzelnen Aestchen 
und Capillaren des Gefässes, sondern den Stamm der Pfortader betrifft Findet 
sich unter solchen Umständen ein ausgesprochenes Caput Medusae, so kann 
man daran denken, dass die Thrombose nicht im Pfortaderstamm selbst, son- 
dern weiter peripherwärts in den Aesten sitzt, und damit die Füllung der 
diesen Collateralkreislauf speciell vermittelnden V. parumbilicalis vom Pfort- 
aderstamm aus ermöglicht ist (vgl. S. 180). 

Bedenkt man, dass als ?olge des Pfortaderverschlusses sich secandär eine indu- 
rative Atrophie der Leber mit Lappung des Organs auszubilden scheint, so mnss auch 
nach dieser Richtung hin die Cirrhose der Leber dem Bilde der Pylethrombose gleichen, 
und andererseits ist geradezu als häufigste Veranlassung zur Pylethrombose die Cirrhose 
der Leber gefunden worden. Die Differentialdiagnose hat daher hauptsächlich auf die 
rasche Entwicklung der Stauungserscheinungen Rücksicht zu nehmen und weiterhin 
vor Allem die Aetiologie des einzelnen Falles zu beachten. Man hat sich zu fragen, ob Aetioio?. 
diese Symptome rasch auftretender Pfortaderstauung bei Marasmus und schlechten Cir- i^'acrno^o. 
culationsverhältnissen überhaupt sich entwickeln, oder ob ein Grund zur Compression 
des Pfortaderstammes gegeben ist durch eine nachweisbare Lebercirrhose, Lebersyphilis, 
einen Leberkrebs, durch Gallensteine, chronische Peritonitis mit schrumpfenden Narben- 
bildungen oder durch Geschwülste der Nachbarorgane (Magenkrebs , Duodenal- , Pan- 
kreasgeschwülsto, abdominale DrOsentumoren u. s. w.), die, gegen die Leberpforte hin 
wachsend, eine Compression der Pfortader von aussen veranlassen können. 

Die Pylephlebitis suppurativa ist von einem intermittirenden mit Schüt- 
telfrösten verlaufenden Fieber und den übrigen Zeichen der septischen In- 
fection: Gelenkschwellungen, Lungenmetastasen, schweren Störungen der Ge- 
hirnthätigkeit und allgemeinem Kräfte verfall begleitet. Was auf das speciell e 
Befallensein der Leber und der Pfortader hinweist, sind Schmerzen in der 
Lebergegend, Icterus, der wenigstens in der Mehrzahl der Fälle vorhanden 
ist, uml Andeutungen von Pfortaderstauung (Ascites, Diarrhöen, Ectasie der 
Bauchwandvenen, Alles in sehr massigem Grade und inconstant ausgebildet). 
Milzschwellung ist ziemlich constant vorhanden, weil zu ihrer Entwicklung 
auch andere Ursachen, als die Pfortaderstauung, speciell die septische Infection 
als solche beitragen. Die Leber ist nicht vergrössert, so lange nicht Abscesse 
in dem Organe sich entwickeln. Im Verlaufe der Krankheit kann sich eine 
eitrige Peritonitis dazugesellen. 
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Aetiolog. 
Diagnose. 



Differential- 
diagnose 
zwischen 
Pylephlebi- 
tis suppurn 
tira und 
- Leber- 
abscess. 



Die Diagnose der Pylephlebitis suppurativa gehört immer zu den schwie- 
rigen Diagnosen. Nur wenn die genannten Symptome in ihrer Gesammtheit 
vorhanden sind, darf die Diagnose gestellt werden, und selbst dann nur, wofern 
daneben eine specielle Ursache der suppurativen Pylephlebitis sicher oder 
w^enigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit supponirt werden kann d. h. ein 
Entzündungsherd im Gebiete der Pfortadervmrzeln oder der Nabelvene beim 
Neugeborenen. Speciell sind es in erster Linie Vei^chwärungs- undEiterungs- 
processe in der Gegend des Coecums als Folge von Perityphlitiden, weniger 
häufig Hämorrhoidalentzündungen und Magengeschwüre, femer Mesenterial- 
abscesse, Milzabscesse, welche zur suppurativen Pylephlebitis führen. Auch 
Gallensteine können in dem anliegenden Pfortaderabschnitt einen puriformen 
Thrombus erzeugen, wie der früher speciell mitgetheilte Fall lehrt. 

Soweit fällt die Aetiologie der Pylephlebitis suppurativa mit derjenigen 
der Leberabscesse zusammen. Die letzteren entwickeln sich ja auch am 
häufigsten durch Einschleppung von Eiter in die Leber durch die Pfortader- 
circulation oder schliessen sich als einfache Folgeerscheinung an eine Pyle- 
phlebitis suppurativa an. Es congruirt also die Pylephlebitis in einem Theil 
der Fälle mit dem Leberabscess, und da, wo Entzündungen im Gebiete der 
Pfortaderwurzeln nachweisbar sind, kann eine consecutive Bildung vonLeber- 
abscessen neben Pylephlebitis oder eine Pylephlebitis ohne die Entwicklung 
solcher nur dann auseinandergehalten werden , wenn die Abscesse gegen die 
Leberoberfläche hin entwickelt und palpabel sind. Der auf afiderem Wege 
als dem der Pfortadersuppuration {durch Vermittlung der Leberarterie u. s.w.) 
entstehe}\de Leberabscess unterscheidet sich von der mit Abscessbildung einher- 

Schema fflr die Diagnose 



Grösse der Leber 



j Verkleinerung 



Vergrösserung 



Consistene der Leber 



weioh bis 
flactnirend 



derb, etwas 

harter als 

nonnal 



hart 



Leberrand 



glatt bis 
scharf 



diok, ab- 
gerundet 



höckerig- 
lappig 



Einfache Atrophie. 
Atrophische Huskat- 
nussleber. 
Cirrhose. 
Leberlues (atrophi- 
sche Form übrigens 

ziemlich selten). 
Acute gelbe Leber- 
atrophie. 



Anmerkung: Im All- 
Kemoinen sind in den 
Colunmen die Krank- 
heiton so geordnet, 
dass das betreffende 
Symptom der einzelnen 
Lebererkrankung um 
so mehr zukommt, je 
weiter unten in der 
Colomne dieselbe auf- 
geführt ist. 



Leberabscess. 

Diabetesleber. 

FluxioQshyperämie. 

Icternsleber. 

Fettleber. 

Passive Hyperämie. 

Leberlues. 

Leukämie. 

Bindegewebig.Hyper 

plasie der Leber. 

Amyloidleber. 

Carcinoma hepatis. 

Echinococcus hepatis. 



Fettleber. 
Leber- 
abscess. 
Echino- 
coccus uni- 
locularis. 



Einfache 
Atrophie. 

Icterns- 
leber. 
Hyperämie 



Cirrhosis. 

Luesleber. 
Bindegewebig. 
Hyperplasie. 
Echinococcus 
multilocularis 
(weich wer- 
dend). 
Amyloidleber. 

Carcinom. 



Fettleber, 
Icterus. 
Hyperpla- 
sie (snwei- 
\ leicht 
gerundet). 
Echino- 
coccus. 
Einfache 
Atrophie. 



Fettleber, 

Hyperämie 

Amyloid, 



Cirrhose (n« 

in seltenen 

Fällen ttbef^ 

hauptftlhlbax). 

Abficees. 

Caroinom. 

Luealeber. 
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gehenden Pylephlebitis nur dadurch, dass bei letzterer die Pfortaderstauungs- 
erscheinungen einigermassen entwicTcelt sind. Andererseits fehlt, im Gegen- 
satz zum Leberabscess, in den reinen Fällen von Pylephlebitis die Leber- 
schwellung, speciell die Vergrösserung der Leber nach oben in die rechte 
Thoraxhöhle hinein, und jede Andeutung einer Buckelbildung und Consistenz- 
verminderung auf der Oberfläche der Leber. 



Aneurysmen der Arteria hepatioa. 

Die sehr seltene Erkrankung docnmentirte sich in den bis jetzt beobachteten Fällen 
durch einen Tumor; derselbe müsste pnlsiren und bei der Auscultation Geräusche wahr- 
nehmen lassen. Indessen sind diese Symptome des Aneurysmas nur theoretisch con- 
struirte Forderungen der Diagnostik. Was bis jetzt wirklich beobachtet wurde, waren 
Hämatemese oder blutige Stühle, fast immer Icterus in Folge von Compression der 
Gallenausftihrungsgänge und neuralgische Schmerzen in der Lebergegend oder im 
Epigastrium, erzeugt durch Druck der Geschwulst auf die Nervengeflechte in der 
Leberpforte. 

Von einer sicheren Diagnose des Aneurysmas der A. hepatica kann dem- 
nach keine Rede sein, höchstens könnte von einer Vermuthungsdiagnose in 
seltenen Fällen gesprochen werden. 

Zur Erleichterung der Diagnose der Leberkrankheiten gebe ich schliesslich eine 
Zusammenstellung der wichtigsten dabei in Betracht kommenden diagnostischen Mo- 
mente in schematischer Form. Nach den besprochenen Einzelheiten braucht kaum be- 
tont zu werden, dass das in dem Schema Aufgeführte nur dem gewöhnlichen Verhalten 
der Symptome der einzelnen Leberkrankbeiten entspricht, und Ausnahmen von der Regel 
dabei nicht berücksichtigt sind: 

der Leberkrankhelten. 



Oberfläche der Leber. 


Icterus 


Ascites 


Schmers 


Milsvergrösserung 


glatt 


höckerig 


fehlt 


selten 


häufig 


fehlt 


vorhanden 


vorhanden 


fehlt 


vorhanden 


Hyperftmie. 


Cirrhose. 


Amyloid. 


(Nur wenn 


Abscess. 
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Caroinom. 


Echino- 


Carci- 
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Abtcess. 
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Hyperämie 


Elephan- 


Lues mit 


coccus 


nom. 


loc. (selten durch 


Icterusleber. 
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Cirrhoie. 


tiasis hep. 


Vernarb. 
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Fett- 


Stauung im Pfort- 


Elephantiasis. 


Caroinom. 


baesiTa. 


d. Krank- 


Carcinom. 


Icterus- 


Echino- 


Acntegelbe 


leber. 


adersystem). 


Amyloidleber. 


Echino- 


Fettleber. 


heitspro- 


Echino- 


leber. 


coccus 


Leber- 




Leberhyperämie. 


Leukämie. 


coccus. 




cesse direot 


coccus 


Echino- 


multiloc. 


atrophie. 




Leoerlnes. 


Diabetealeber. 






getroffen 


multUoc. 


coccus nni- 


Cirrhose. 


Carcinom. 




Cirrhose. 


Aonte gelbe 






werden 


Elephan- 


loc. 


Pylephleb. 


Leberines. 




Echinococcus 


Xeberatrophie. 






bei:) 
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coccus 
nniloc. 
Luesleber. 


tiasis bep. 
Icterus- 
leber. 


Abscess. 
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haesiva. 
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Gmndpro- 

cess). 
Hyperämie 
(in d. spät. 
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oonstant). 


Abscess. 




multilocularis. 

Hypertrophische 

Cirrhose. 

Amyloidleber. 

Femer durch all- 
gemeine Infection 
bedingt bei: 
acuter gelber 
Leberatrophie. 
Leberabscess. 
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Diagnose der Krankheiten des Pankreas. 

Vorbemerk. So wichtig die Bolle ist, die das Pankreas in physiologischer Beziehung spielt, 
uDgen. gQ eingehend die Wirkung seines Secrets seit Jahrzehnten studirt wurde, so wenig ist 
OS bis jetzt gelungen, klinische Symptome festzustellen, die regelmässig oder sicher 
der Erkrankung ^^r Bauchspeicheldrüse entsprächen als Ausdruck einer aufgehobenen 
oder pathologisch veränderten Thätigkeit derselben. Die neuesten physiologischen 
Untersuchungen von v. Mebino und Minkowski über die Wirkung der Ausrottung des 
Pankreas bei Tbieren haben übrigens ungemein wichtige Thatsachen zu Tage gefördert 
Zunächst lehrten dieselben, dass Diabetes mellitus regelmässig eintritt, wenn das Pankreas 
total exstirpirt wurde. Die Meliturie blieb aus, wenn nur die pankreatischen Ausfübr- 
ungsgänge unterbunden wurden, und ebenso, wenn bei der Operation ein Stück Bauch- 
speicheldrüse, das mehr als ca. Vi t des Organs betrug, im EOrper zurückblieb (vgl. das 
Capitel des Diabetes mellitus Bd. II). Interessant ist, dass es Minkowski in einem 
^ Falle gelang, durch partielle Exstirpation des Pankreas einen Diabetes zu erzeugen, 

welcher der leichten Form desselben beim Menschen (d. h. Zuckerausscheidung im Harn 
bei Zufuhr von Kohlehydraten, Verschwinden desselben bei Fleischfütterung) entsprach. 
Auch die Ausnutzung der Nahruugsstoffe im Darmkanal ist nach Minkowski beim 
Hunde nach Totalexstirpation des Pankreas stark reducirt, sowohl die der Eiweissstoffe, 
als auch die des Amylums und besonders des Fetts. Nicht emulgirtes Fett geht total un- 
verdaut mit den Fäces ab, künstlich emulgirtes wird fast ebenso wenig ausgenutzt wie 
gewöhnliches Neutralfett, während natürliche Fettemulsionen wie Milch, wenigstens 
zur Hälfte aufgesaugt werden. Es ist darnach nicht verwunderlich, da^ss bei Pankreas- 
krankheiten (und zwar nicht nur bei den carcinomatösen) fast constant eine rasch fort- 
schreitende Abmagerung der betreffenden Patienten beobachtet wurde. 

Im TJebrigen stehen die neuestens gewonnenen experimentellen Resultate ent- 
schieden theilweise mit den früher gemachten Beobachtungen in Bezug auf den Ausfall 
der Pankreasfunction im Widerspruch ; auch lässt sich ihre klinische Tragweite noch 
nicht vollständig übersehen. Vielleicht ist wenigstens ein Theil der früheren, meist 
negativen experimentellen und klinischen Erfahrungen in diesem Capitel dadurch za 
erklären, dass bei Aufhebung der Thätigkeit des Pankreas diejenige anderer Drüsen des 
Digestionstractus componsatorisch in den Verdauungsprocess eingreifen kann , so dass 
der Ausfall der Wirkung des Pankreassaftes mehr oder weniger ausgeglichen wird. 
vermindor- Eine der Wirkungen des Bauchspoichels ist bekanntlich die üeberführung der Ei- 

unK' dor In- weissstoffo in Peptone und dieser in Leucin und Tyrosin, aus welchen sich durch Fäul- 
btheidMg iiissgährung Skatol, Phenol und vor Allem Indol bildet Da letzteres sich aus Pankreas- 
itu Harn, poptou in grösserer Menge entwickelt als aus den EiweisskOrpern des Fleisches, so darf 
wahrscheinlich die peptische Wirkung des Pankreassaftes, beziehungsweise des Trypsins, 
als eine die Indolbildung vorbereitende und begünstigende angesehen werden. Das Indol 
stellt nun aber die Vorstufe des Haruindicans dar, und so könnte wohl erwartet werden, 
dass die Ausscheidung des Harnindicans bei Pankreaskrankheiten vermindert werde. 
Physiologische Untersuchungen neuesten Datums (Pisenti), nach welchen die Ligatur 
des Ductus Wirsungianus den Indicangehalt auf V4 des Normalen sinken lässt, sprechen 
für die Kichtigkeit dieser Annahme, ebenso aber klinische Beobachtungen. So ist noch 
in jüngster Zeit ein Fall von Ileus von Gebhabdi mitgetheilt worden, wo die klinischen 
Erscheinungen auf eine Occlusion des Dünndarms hinwiesen, die beitler letzteren sonst 
regelmässige Indicanvermehrung des Harns aber vermisst wurde. Als Grund für dieses 
Verhalten fand sich bei der Obduction eine Verseht iessung des Duodenums durch das 
geschwollene hämorrhagisch entzündete Pankreas, dessen Desorganisation die Indol- 
bildung aufgehoben und offenbar dadurch bewirkt hatte, dass Indican im Harn gänzlich 
fehlte. Da der normale menschliche Urin immer nur sehr geringe Mengen Indican ent- 
hält, so hätte das Fehlen oder eine geringe Ausscheidung von Indican im Harn bei 
Pankreaskrankheiten nur in solchen Fällen diagnostischen AVerth, wo, wie in dem eben 
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angeführten Beispiel, der Natur der Erkrankung nach eine Vermehrung des Hamindi- 
cans sicher erwartet werden sollte. 

Die nahen räumlichen Beziehungen des Pankreas zum Pleocus coeliacus, beziehungs- Wirkung der 
weise mesentericus superior machen es von vornherein wahrscheinlich, dass die Com- Pan^^eas- 
pression dieser Bauchgeflechte des Sympathicus durch eine pathologisch geschwollene i^^jd^p^iexus 
Bauchspeicheldrüse nervOse Erscheinungen hervorrufen kann. In der That hat man solaris. 
auch im Verlaufe von Pankreasaffectionen Anfalle von neuralgischen Schmerzen mit 
Collapserscheinungen (Neuralgia coeliaca) beobachtet. Auch eine durch das Pankreas 
vermittelte reflectorische-He/mwwn^ der Herzbewegung in Folge plötzlicher hochgradiger 
Beizung des Bauchsjmpathicus ist möglich; specioU ist daran in den interessanten Fällen 
von plötzlich apoplexieähnlich erfolgendem Tod zu denken (Zbmksb), wo die Section Acate Pan- 
keine andere, den Eintritt der Katastrophe erklärende Veränderung im Körper ergab treashamor- 
als eine ausgedehnte hämorrhagische Infiltration der Bauchspeicheldmse, Von den die- ' *^®"' 
selbe charakterisirenden Symptomen sind anzuführen : heftige Schmerzen in der Ober- 
bauchgegend, üebelkeit und Erbrechen, CoUaps, Stuhldrang, rascher Tod in '/s Stunde 
oder in wenigen Stunden bis Tagen , oder es schliesst sich an die (milder verlaufende) 
Attacke eine Veijauchung des Pankreas und Bauchfellentzündung an, welcher der 
Kranke erliegt. Ursache dieser Pankreasblutungen sind : Atheromatose der Gefässe im 
Alter, Gefässsclerose im Verlaufe der chronischen Nephritis und Syphilis, Verfettung der 
Gefässwände, vielleicht auch Pankreasentzündungen. 

In diagnostischer Beziehung nebensächlichen Werth haben der im Verlaufe von Icterus, 
Pankreaskrankheiten beobachtete Icterus und Ascites, Diese Krankheitserscheinungen ^^^^^ ®^c- 
kommen nämlich lediglich dadurch zu Stande, dass der geschwollene Fankrea^kopf den 
neben ihm herabtretenden oder ihn durchbohrenden Ductus choledochus comprimiren 
und so Gallenstauung hervorrufen kann, oder dass derselbe auf den in der rinnenförmigen 
Furche seines medialen Umfangs gelegenen Stamm der V. portae drückt und damit die 
Symptome der Pfortaderstauung: Milzschwellung, Ascites u. s. w. veranlasst 

Nach den am Krankenbett gemachten Erfahrungen dürfen wir uns nicht vorhehlen, 
dass von constant bei Pankreasaffectionen auftretenden, der physiologischen Forschung 
vollständig entsprechenden Symptomen bis jetzt nicht die Rede sein kann. Etwas besser 
verwerthbar für die Diagnose von Pankreasaffectionen ist dasErgehniss der Palpation, 
wie sich bei der Besprechung der Diagnose der einzelnen Pankreaskrankheiten er- 
geben wird. 

Am ehesten der Diagnose zugänglich sind die Pankreasgeschwülste, 
specieU der Pankreaskrebs und die Pankreascysten. 

Caroinom des Pankreas. 

Alle im Laufe der Zeit als charakteristisch für die carcinomatöse Er- 
krankung des Pankreas angegebenen Symptome haben sich bei Beobachtung 
einer grösseren Zahl von Fällen und strengerer Kritik als unzuverlässig er- 
wiesen. Nur die Palpation giebt diagnostisch brauchbare Resultate und er- 
laubt zuweilen eine wenigstens höchst wahi-scheinliche Diagnose auf Pankreas- 
krebs, vorausgesetzt, dass die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Geschwülste anderer Unterleibsorgane im einzelnen Falle mit einiger Sicher- 
heit ausgeschlossen werden können. 

Bei mageren Individuen mit schlaffen Bauchdecken ist es bekanntlich in Paipauon d. 
einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Fällen leicht, die Wirbelsäule von dem ^^^ßchwuist. 
unteren Theil des Epigastriums und von der Mittelbauchgegend aus zu füh- 
len. Mit Bestimmtheit kann ich versichern, dass in solchen Fällen neben der 
Wirbelsäule in der Gegend zwischen Lin. sternalis dextra und Lin. paraster- 
nalis zuweilen der Kopf des gesunden Pankreas durch den Pylorus und das 
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Colon transversum hhidurch (wie die Obduction erwies) deidlich gefühlt wer- 
den kann. Daraus folgt, dass Geschwülste des Pankreas der Palpation nicht 
selten zugänglich sind, um so mehr, als mit der Krebsentwicklung eine fort- 
schreitende Abmagerung einhergeht. 
Differential- Um ZU entscheiden, ob die fühlbare Geschwulst dem Pankreas (am häu- 
diagnose. ggg|.^jj jg^ ^^j. j^^pf ^^g Pankrcas vom Carcinom betroffen) angehört oder den 
neben- und davorliegenden Organtheilen, dem Pylorus, dem Duodenum, dem 
Colon transversum oder der Porta hepatis, muss man in der Diagnose exclusiv 
Krebs des Vorgehen. Am leichtesten ist eine Geschwulst des Colon transversum aus- 
^!e«^r zuschliessen. Sie liegt viel oberflächlicher, ist verschieblich, wechselt spontan 
ihren Platz, veranlasst Schwierigkeiten in der Fortbewegung des Koths und 
Gasauftreibung im Colon ascendens. Der Abgang blutiger Stühle kommt bei 
beiden Krankheiten vor. 
Krebs im Unmöglich erscheint die Ausscheidung des DuodenalJcrebses , da der 

^dlrSw Druck des Pankreaskrebses auf das Duodenum dieselben Symptome wie der 
Leberpforte. Duodenalkrebs machen muss: Icterus, Druck auf die Pfortader mit seinen 
Folgen, neuralgische Schmerzen, namentlich auch Stenose des Duodenal- 
lumens mit Erbrechen nicht fäculenter Massen und secundärer Magenektasie 
Höchstens würde der Nachweis der pankreatischen Fermente im Erbroche- 
nen und im Falle des Eintritts eines Ileus reichlicher Indicangehalt des Urins 
(cf. S. 218) gegen einen Krebs des Pankreaskopfes (welchen das Neoplasma 
gewöhnlich befäUt) sprechen. Andererseits dürften Fettstühle (so wenig ihr 
Fehlen gegen das Vorhandensein eines Pankreascarcinoms spräche) und ebenso 
eine längliche Form der Geschwulst, wenn sie den Verlauf des Pankreas ein- 
haltend von der Lin. parastemalis dextra nach links hin wucherte, mehr 
für ein Pankreascarcinom in die Wagschale fallen. Oanz dieselben Gesichts- 
punkte, wie für die Differentialdiagnose zwischen Duodenal- und Pankreas- 
krebs, gelten füi- die Abgrenzung des letzteren von Tumoren, die auf die 
Porta hepatis concentrirt sind, 
Pylorus- Besser unterscheidbar ist das am häufigsten differentialdiagnostisch in 

krebs. Betracht kommende Pyloru^carcinom. Für das letztere sprechen im Gegen- 
satz zum Pankreascarcinom: die mehr oberflächliche Lage, die starJce Beweg- 
lichkeit des Tumors und das Fehlen der Salzsäurereaction im Mageninhalt; 
für Pankreascarcinom ausser den Fettstühlen ein festsitzender, in der Tiefe 
neben der Wirbelsäule zu fühlender Tumor, die Complication mit Icterus und 
den auf Compression der Pfortader hinweisenden Erscheinungen:- Milzschwel- 
lung, Ascites u. s. w. In einem Falle von Pankreaskrebs wies neuerdings 
VAN AcKEEEN Maltosc im Urin des betreffenden Kranken nach, die wahr- 
scheinlich deswegen im Harn ausgeschieden wurde, weil das degenerirte Pan- 
kreas die Umsetzung jener Zwischenstufe zwischen Kohlehydrat und Trauben- 
zucker in letzteren nicht zu vollziehen im Stande war. Durch Druck des 
Carcinoms auf die direct hinter dem Pankreas herabziehende Aorta abdomi- 
nalis können ferner auch Stenosengeräusche entstehen und in der Linea alba 
vom Epigastrium abwärts gehört werden. 

Weitere beim Panki'eascarcinom beobachtete Symptome: Verdauungsbe- 
schwerden, epigastrische Schmerzen, Albuminurie u. ä. haben gar keinen dia- 
gnostischen Werth. Die Oberfläche des carcinomatösen Pankreastumors ist 
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gewöhnlich uneben, seine Consistenz hart. Ist dagegen die Oberfläche einer 
in der Pankreasgegend liegenden Geschwulst glatt, die Consistenz weich, 
fluctuirend, so darf man an das Vorhandensein einer 

Fankreaseyite 

denken. Die Diagnose derselben ist schon einige Mal vor der Operation der Pankreas- 
Cyste richtig gestellt worden und hat neuerdings grösseres chirurgisches ^^^^^^ 
Interesse gewonnen. Die Grösse der Geschwulst kann diejenige eines Kinds- 
kopfes und darüber erreichen und die ganze Bauchhöhle ausfüllen. Sie liegt 
zwischen Leber und Milz, drängt den Magen oder das Colon transversum vor 
sich her (durch Auftreibung derselben mit Kohlensäure besonders deutlich zu 
machen), den Magen mehr nach oben, das Colon nach unten, zeigt keine oder 
geringe respiratorische Bewegung, dagegen unter Umständen von der Aorta 
mitgetheilte Pulsation. Wichtig vor Allem sind die bedeutende, rasch pro- 
gredirende Abmagerung des Körpers und die zuweilen periodisch auftretenden 
Schmerzanfälle, die insofern von diagnostischer Bedeutung sind, als die Er- 
scheinungen der Neuralgia coeliaca bei keiner anderen Cyste der Oberbaucli- 
gegend vorkommen. Mit dem Resultate der experimentellen Totalexstirpation 
der Bauchspeicheldrüse ist die mehrmals beobachtete Coincidenz von Pan- 
kreascysten und Diabetes mellitus in Zusammenhang zu bringen. Die Diffe- 
rentialdiagnose schwankt hauptsächlich zwischen Echinococcus eines Abdomi- 
nalorgans, Ovariencyste, Hydronephrose. Die angegebenen Merkmale der 
Pankreascysten, das erste Auftreten der Geschwulst in der Oberbauchgegend 
müssen dabei vor Allem berücksichtigt werden; in zweifelhaften Fällen kann 
die Prohepunction über die Herkunft der Cyste Entscheidung bringen, indem Er??ebni6s 
der Cysteninhalt, wenn er von einer Pankreascyste stammt, meist Epithelien, ^^f c^fte*' 
Blutkörperchen und Panhrea^fermmte enthält, das Stärke in Zucker ver- 
wandelnde und, was wichtiger ist, auch das Fett emulgirende Ferment. Auch 
ist die Cystenflüssigkeit stark eiweisshaltig im Gegensatz zu der aus Echino- 
coccuscysten stammenden Flüssigkeit, die eiweissfrei ist und Echinokokken- 
haken enhält. 

Das Fehlen von Feftstühlm ist gegen das Bestehen einer Pankreascyste keines- 
falls diagnostisch verwerthbar, weil die Cysten, gewöhnlich im Schwanz tmd Körper 
sitzend y die Secrotion von Pankreassecret und seine Entleerung in den Darm nicht 
gänzlich aufheben. 

Andere Krankheiten des Pankreas, wie acute und chronische tuberculöse, 
syphilitische oder eitrige Pcmcreafitis, Atrophie des Pankreas u. ä. auch nur 
einigermassen sicher diagnosticiren zu wollen , ist nach dem heutigen Stand- 
punkt unserer Kenntnisse über die diagnostische Bedeutung der früher ange- 
führten, auf eine Pankreaserkrankung hinweisenden Symptome von vornher- 
ein verfehlt Es kann sich dabei immer nur um Vermuthungen handeln, und 
auch diese sind höchstens in Fällen erlaubt, wo mehrere jener für eine 
Pankreaserkrankung im Allgemeinen sprechenden Erscheinungen zusammen- 
treffen und eine sorgfältig vorgenommene Exclusivdiagnose einer Erkrankung 
des Pankreas das Wort redet. 
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Diagnose der Krankheiten der Milz. 

Vorbemerk- Obgleich wif Über die physiologische Bedeutung der Milz kaum mehr wissen, als 
angen. ^^g gjg ^ur Blutbildung in einer gewissen Beziehung steht, dass das Organ vermöge 
seiner glatten Muskelfasern auf äussere Beize und gewisse Arzneimittel sein Volumen 
leicht ändern und ganz fehlen oder operativ entfernt werden kann, ohne dass das Leben 
und die Functionen des Organismus Schaden davon nehmen , so sind die Krankheiten 
der Milz doch weit besser gekannt und sicherer diagnosticirbar alsdiePankreasafTectionen. 
Es rührt dies zweifellos davon her, dass einmal die Milzkrankheiten ungleich häufiger 
als die Pankreaskrankheiten sind und dass die Veränderungen der Milz der physika- 
lischen Diagnostik viel zugänglicher sind als die Krankheiten der Bauchspeicheldrüse. 
Denn auch leichte Vergrösserungen der Milz sind als solche mit absoluter Sicherheit zu er- 
kennen, weniger durch die Percussion als durch die Palpation, die ich bei den Milzunter 
suchungen für die einzige wirklich zuverlässige Resultate liefernde Methode halte. Nach 
der auf meiner Klinik gemachten Zusammenstellung der bei der Palpation und Per- 
cussion der Milz gewonnenen Resultate im Vergleich zu den bei den Sectionen erhaltenen 
Maassen der Grösse des Organs ergab sich die Unsicherheit des percussorischen Be- 
fundes in 40 Proc. der Fälle, während nur in ca. 20 Proc. das Palpationsergebniss dem 
Obductionsbefunde nicht entsprach. In letzteren Fällen fand sich post mortem eineMilz- 
vergrösserung, die während des Krankheitsverlaufes nicht constatirt worden war, nie 
dagegen normale Grösse der Milz, wenn das Organ intra vitam als vergrössert gefühlt 
worden war. 
Methode der Freilich, um kleine Volumszunahmen der Milz palpatorisch zu erkennen, ist einige 
Milz- Uebung und Benutzung gewisser Vortheile bei Lagerung des Patienten nöthig. Der- 

pajpation. ^^^^ j^^^ ^j^ j^j^j^^^ rechte Seitenlage d. h. eine Lage einzunehmen, welche die Mitte zwischen 
Seiten- und Rückenlage hält, und den linken Arm, beziehungsweise die linke Hand auf 
den Kopf zu legen; ferner lässt man den zu untersuchenden Kranken, um eine möglichst 
vollständige Erschlaffung der Bauchdecken zu erzielen, die Beine leicht anziehen, den 
Hinterkopf sanft gegen die Unterlage andrücken und schliesslich recht langsam und 
tief einathmen. Der Arzt stellt sich auf die rechte Seite des Kranken, umgreift mit 
der linken Hand von der Axillarlinie her den untersten Abschnitt der linken Thorax- 
hälfte und übt einen Druck gegen rechts hin aus, während er mit der auf die Abdominal- 
wand ganz flach (ungefähr in der Richtung einer Linie vom rechten Schambeinkamm 
zum linken Bippenwinkel) aufgelegten rechten Hand allmählich unter den Rippenbogen 
sanft eindringt und prüft, ob speciell im Moment der tiefsten Inspiration die Spitze der 
Milz zu fühlen ist. Fast immer springt das Organ, wenn es sich um eine Vergrösserung 
desselben handelt« über die Finger des Untersuchenden ; zugleich wird hierbei auf Con- 
sistenz und etwaige Form Veränderung der Milz geachtet. Ich halte, auf langjährige 
Erfahrung gestützt, Milzvergrössermigen , die nur durch die Percussion feststellbar, 
nicht auch der Palpation zugänglich sitid, für mindestens zweifelhaft ; ich stelle dem- 
entsprechend in solchen Fällen die Diagnose nie sicher auf Milztumor und habe mir mit 
dieser Reserve, wie die Sectionen ergaben, manche falsche Diagnose erspart. 

Milzh3rperämie, Milshyperplasie. 

Zuverlässige, für die Diagnose verwerthbare Symptome giebt es ausser 
der palpabelnAnsch wellung der Milz für diese Milzerkrankung nicht. Man hat 
daher nur festzustellen 1) ob das vergrössert gefühlte Organ wirklich die Müz 
ist und 2) da fast alle Milzkrankheiten mit Vergrösserung des Organs einher- 
gehen, ob und welche ätiologischen Momente vorliegen, um eine Milzhyjyerämie, 
beziehungsweise einfache Milzhyperplasie diagnosticiren zu dürfen. 

In ersterer Beziehung findet die Differentialdiagnose im Gegensatz zur 
Diagnose anderer Tumoren in der Abdominalliöhle keine grossen Schwierig- 
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keiten. Verwechslungen mit anderen Unterleibstumoren sind viel eher zu ver- constatinmg 
meiden als bei Tumoren der Niere, des Darms und anderer Unterleibsorgane. ^'^„,^,^^^0« 
Vor allem sichert schon die Lage des Organs vor Irrthümern : der Milztumor ais muz- 
wächst aus dem linken Hypochondrium heraus, und zwar diagonal in der ^°°*^'^' 
Eichtung gegen den rechten Schambeinkamm hin ; seine Oberfläche ist von 
unten her bis zum Rippenbogen deutlich zu verfolgen und lässt an dieser 
Stelle ein Umgreifest des oberen Randes des Tumors nie zu, weil er mit seinem 
obersten Abschnitt vollkommen in die obere Zwerchfellkuppe eingelagert ist 
(eine Ausnahme von dieser Regel findet nur dann statt, wenn die vergrösserte 
Milz zufällig ein Lien mobilis ist). Die Lage des Organs verändert sich sehr 
leicht hei tiefer Inspiration : man fühlt dabei die vergrösserte Milz gewöhn- 
lich weit nach unten rücken, wenn man gegen die vordere Spitze der Milz die 
Finger schwach andrückt und nun den Patienten so tief als möglich ein- 
athmen lässt. Fast noch wichtiger, als die Constatirung der Lage des Tumors, 
ist die Feststellung seiner Form. Dieselbe ist mehr oder weniger ausgespro- 
chen oval ; ganz charakteristisch ist die abgestumpfte, gegen den Schambein- 
kamm hin vorgerückte, immer leicht umgreifbare Spitze; selten nach meiner 
Erfahrung sind Randeinkerbungen, die sogenannten crenae lienis, zu fühlen. 

Verwechselt kann darnach der Milztumor nicht leicht werden ; höchstens Differentiai- 
mit einem Carcinom des Magenfundus. Die Fehldiagnose wird vermieden, ^^^^^5°- 
wenn man daran festhält, dass in solchen Fällen der obere rundliche Contour 
der Geschwulst sich noch unterhalb des Rippenbogens oder im Hypochondrium 
(beim Eindringen der Finger unter die Rippen) umgreifen lässt. Ausserdem 
kommen natürlich die sonstigen Sjmptome des Magenkrebses für die Dif- 
ferentialdiagnose in Betracht. Leichter sind Täuschungen möglich, wenn der 
linie Leberlappen stark nach links verlängert ist oder gar, wie dies nicht sehr 
selten der Fall ist, die Milz förmlich umfasst. Man achte hier vor Allem auf 
den continuirlichen Ucbergang des fraglichen Tumors in deyi Leberrand im 
Epigastrium, auf die bei Schwellung der Milz ausgesprochene rundliche 
Spitze des Organs und die Richtung , in der die Geschwulst bei tiefer Inspi- 
ration sich verschiebt. Diese respiratorische Verschiebung erfolgt bei Milz- 
tumoren immer mehr diagonal, bei Lebertumoren mehr gerade 7iach unten. 
Doch muss icli einräumen, dass in seltenen Fällen bei straiFen, dicken Bauch- 
decken Irrthümer in diesem Punkt nicht zu vermeiden sind. 

Ist auf diese Weise festgestellt, dass das vergrösserte Organ wirklich die Aeuoiog. 
Milz ist, so nehme man eine mikroskopische Untersuchung des Blutes vor, um ^j^^jjy^ 
unter allen Umständen das Vorhandensein einer Leukämie auszuschliessen, tumoien. 
und überlege sich dann erst durch sorgfältige Beachtung der in Betracht 
kommenden ätiologl^cheyi Factoren, welche specielle Art der Milzvergrösser- 
ung vorliegen kann. In dieser Beziehung mögen folgende Gesichtspunkte als 
leitende gelten: 

Stauungsmilz ist anzunehmen, wenn neben dem Milztumor Circulations- Stauungs- 
störungen im Pfortadergebiet der Leber bestehen. Die Lebererkrankungen, ^^^'" 
die solche veranlassen, sind speciell die Cin-hose, selten die Lebei^syphilis und 
der uniloculäre Echinococcus hepatis, relativ häufig der multiloculäre (in 90% 
der Fälle) und endlich die Leberhyperämie , bei welch' letzterer der Abfluss 
des Pfortaderblutes wegen Ueberfüllung der kapillaren von der anderen Seite 
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her Scliwierigkeiten findet. Die letzteren sind indessen verhältnissmässig 
gering, so dass die Milzschwellungen in Folge von Stauung, die bei chroni- 
schen Lungen- und Herzkrankheiten von der Cava inferior her erfolgt, nicht 
so häufig sind, als man theoretischer Weise erwarten sollte. Findet sich 
übrigens beim Lungenemphysem, cirrhotischen Processen in der Lunge oder 
bei Herzaffectionen Milzschwellung, so ist doch in erster Linie an Stauungs- 
milz zu denken und von der Diagnose derselben erst dann abzusehen, wenn 
ganz specielle Gründe, eine früher überstandene Malaria u. ä. mehr für ein 
anderes Zustandekommen der Milzschwellung sprechen. Immer aber ist zur 
sicheren Diagnose, dass die Milz in Folge einer Stauung von der Cava inferior 
her geschwollen sei, nothwendig, dass auch die Leber im Zustand der passiven 
Hyperämie gefunden wird. 

Bei einigen Leberkrankheiten findet sich ziemlich regelmässig Milzschwellung, ohne 
dass hierbei eine Einengung des Pfortaderflussgebiets als Grund für die Milzvergrösserung 
nachgewiesen werden konnte. Es ist dies bei der bindegewebigen Hyperplasie der Leber, 
der Amjloidleber, der acuten gelben Leberatrophie und dem Leberabscess der Fall. Bei 
der hypertrophischen Cirrhose ist als Ursache der Milzvergrösserung wahrscheinlich 
eine dem Process in der Leber entsprechende Bindegewebswucherung in der Milz , bei 
der Amyloidleber eine gleichzeitige amyloide Degeneration der Milz anzunehmen. Die 
acute gelbe Leberatrophie und der Leberabscess (bei dem übrigens die Milz keineswegs 
häufig geschwollen ist) geben zur Milzhyperplasie offenbar nur durch die allgemeine, 
damit verbundene Infedion Veranlassung. 

infoctiöse Dieselbe Genese kommt den Tumoren der Milz in den zahlreichen Fällen 

tumoren. ZU, WO das Organ im Verlaufe der verschiedenen Infectionskrarikheiten an- 
schwillt. Die letzteren einzeln hier aufzuzählen hat keinen Werth; es soll 
nur bemerkt sein, dass am constantesten die Milzschwellung \)^\ Malaria und 
Typhus abdominalis gefunden wird, und dass die Typhusmilz trotz ihrer 
Weichheit fast ausnahtiislos und ziemlich leicht zu fühlen ist, während ich 
auf ein sehr grosses Material gestützt im Gegensatz zu Anderen erklären 
muss, dass ich die infecti'öse Äülzsch wellung hei croujwser Piieumome bloss in 
höchstens V4 der Fälle, bei frischer Syphilis aber nur ganz selten gefunden 
Chronisoho habe. In Malariagegenden sind die chronischen Milzschwellungeji sehr häufige 
^Fd^^^n Vorkommnisse sowohl bei Personen, die mehrere Anfälle von Febris inter- 
Maiaria- mitteus Überstanden, als auch nach meiner Erfalu'ung bei solchen , die nie an 
moc on. pi^jj^j-a^j^fäii^u gelitten haben. Man findet unter solchen Umständen die 
Milzschwellung in der Regel mit Anämie combinirt, während in vollständig 
malariafreien Gegenden die Combination Milzschwellung und Anämie sehr 
selten ist. 

So häufig der chronische Milztumor bei der langsam sich entwickelnden Malaria- 
infection ist, so verhältnissmässig selten entwickelt er sich in den späteren Stadien der 
Syphilis und bei der chronischen Tuber cul ose. 

Auch Blut-, Constitutions- und StoflFwechselerkrankungen : Leukämie, Pseudoleukä- 
mie, Rhachitis u. s. w. können zur Bildung von Milztumoren Veranlassung geben. 

Die Diagnose der Vergrösserungen der Milz, die in der Milz localisirte Neoplasmen, 
Parasiten, Amyloid u. s. w. erzeugen, müssen gesondert besprochen werden. 

Endlich giebt es auch in völlig malariafreien Gegenden Milzschwellungen, die, da 
auch die Section keinen Aufschluss über die Genese derselben giebt , unbekannten Ur- 
sachen ihre Entstehung verdanken. 
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Milzembolie; hämorrhagitoher Infarct der Milz; Milzabtcess. 

Sobald Grelegenheit zur Bildung und zu Verschleppungen von Gerinnseln 
in der arteriellen Blutbahn gegeben ist, also bei gewissen Erkrankungen der 
Lunge, bei Endocardaffectionen des linken Vorhofs oder Ventrikels, aneurys- 
matischer Erweiterung oder Arteriosclerose der Aorta von ihrem Ursprung 
bis zur Milzarterie , kann eine Embolie in die Milz und die Bildung eines 
hämorrhagischen Infarcts daselbst erfolgen. Die Statistik hat gelehrt, dass 
unter solchen Verhältnissen, wenn es überhaupt zu Embolien kommt, die Milz 
nächst den Nieren am häufigsten von der Embolie betroffen wird. Seltener 
bilden sich in loco Thrombosen in den Milzgef ässen (meist als Folge von Herz- 
schwäche), speciell bei kachektischen Zuständen und bei gewissen Infections- 
krankheiten, am häufigsten im Verlaufe d^s Typhus abdominalis. 

Zuweilen kündet sich der Eintritt der Milzarterienembolie mit Schüttel- Diagnose 
frost und Erbrechen an; entwickelt sich der hämorrhagische Infarct, so tritt ^J^^^^^ 
kurze Zeit darauf eine (meist auch bei der Palpation) schmerzhafte Anschwel- Miizmfarcts. 
lung der Milz ein. Findet sich im Krankheitsbild eines Herzfehlers, eines 
Aortenaneurysmas u. s. w. der genannte Symptomencomplex, so darf die Dia- 
gnose mit einer gewissen Sicherheit auf Milzembolie gestellt werden, um so 
mehr, wenn sich dabei Zeichen von Embolie in anderen Körperorganen ein- 
stellen : Schmerz in der Nierengegend und Hämaturie, Hemiplegie u. ä. 

Ist der Thrombus oder Embolus mit eitererregendem Virus imprägnirt, Diagnose 
so bildet sich der Milzahscess, Die Diagnose desselben gründet sich auf fol- ^®^ ^^" 
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gende Erscheinungen : Wiederholte Schüttelfröste, Fieber mit starken Sprün- 
gen der Temperaturcurve, schwere Störung des Allgemeinbefindens — Sym- 
ptome, die eine Eiterung im Körper wahrscheinlich machen. Weist nun eine 
Anschwellung der Milz, die früher nicht bestand, auf die Localerkrankung 
hin, und sind in dem betreffenden Falle zweifellos Ursachen für die Bildung 
einer Embolie vorhanden, so darf die Diagnose mit gi'osser Wahrscheinlich- 
keit auf Milzabscedirung gestellt werden. Diese Diagnose wird sicher, wenn 
auf der Milzober fläche fluctuirende Stellen wahrgenommen werden, oder wenn 
die vorher geschwollene Milz plötzlich sich verkleinert und Eiter mit Stuhl, 
Urin, im Erbrochenen, Sputum oder sonstwie nach aussen entleert wird. 
Auch in die Peritonealhöhle kann der Eiter perforiren; daran schliessen sich 
dann die Zeichen der Peritonitis, die gewöhnlich allgemein und letal wird, 
unter Umständen aber auch, wie mich noch unlängst ein Fall lehrte, sich be- 
grenzen und schliesslich mit Genesung enden kann. 

Bei dem geschilderten acuten oder subacuten Verlauf und der Schwere 
des Krankheitsbildes ist, wenn der Milzabscess zur Fluctuation an der Milz- 
oberfläche führt, eine Verwechslung mit anderen fluctuirenden Flüssigkeits- 
ansammlungen in der Milz, speciell mit Echinococcus unmöglich , höchstens 
dann denkbar, wenn der Echinokokkensack selbst vereitert. 

Splenitis. 

Ausser der durch Embolie angeregten Splenitis giebt es noch eine Entzündung der SpieniUs. 
Milz, die man als das Resultat einer Fortleitung der Entzündung von der Nachbarschaft 
her: von dem Magen, dem die linke Niere umgebenden Bindegewebe, dem Bauchfell und 
der Lunge ausgehend ansieht. Es wird kaum mOglich sein, diese Art Ton Splenitis sicher 

Lkdbe, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 15 
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zu diagnosticiren ; doch kann man dieselbe wenigstens mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit annehmen, wenn Schmerz in der Gegend der Milz und Anschwellung des Organs 
zu constatiren und die eben genannten Nachbarorgane im Zustande intensiver Entzündung 
oder Gangrän begriffen sind oder auch, wenn ein Trauma voranging, das zur Quetschung 
der Milz geführt und damit einen für den Angrifif der Entzündungserregor günstigen 
Boden in der Milz geschaffen hat. 

Kuptur der Milz. 

Ruptur der Statt Splenitis anzuregen, kann ein sehr intensives Trauma auch zur Buptur der 

^^^ Milz führen. Die Milzkapsel platzt dabei besonders leicht, wenn sie schon vorher durch 
Schwellung der Milz übermässig gedehnt worden ist. Zu diesem Acte bedarf es übrigens 
nicht einmal der Gelegenheitsursache eines Traumas oder einer Steigerung des intra- 
abdominalen Drucks beim Pressen, Husten, Erbrechen u. s. w. ; die Kapsel kann vielmehr 
bei acuten (speciell durch Malariainfectionen bedingten) Milztumören, lediglich in Folge 
der schnell wachsenden Parenchymschwellung einreissen. Das Bild der im Ganzen sehr 
seltenen Erkrankung ist das der inneren, rasch zum Tode führenden Blutung — Collaps, 
acute Verblassung, Pulslosigkeit u. s. w. Auf die Milz als Ursache dieser Verblutungs- 
erscheinungen weist die Angabe des Patienten, dass „im Leib etwas geborsten sei", und 
das Concentrirtsein der Schmerzen auf das linke Hjpochondrium hin , besondd^s aber 
der Umstand, dass das schwere Krankheitsbild plötzlich auftritt bei Leuten, bei welchen 
bis dahin eine acute Milzschwellung zweifellos bestanden hatte. Uebrigens wird sich 
die Diagnose kaum je über das Niveau der Wahrscheinlichkeitsdiagnose erheben. 

Amyloidmilas. 

Ausgezeichnet ist die amyloide Entartung der Milz durch Bildung eines 
harten, glatten, dicken Milztumors. Da derselbe aber durch seine Härte von 
anderen chronischen Milzschwellungen nicht unterscheidbar ist, so wird die 
Diagnose nur möglich, wenn Gründe für die amyloide Degeneration überhaupt 
und andere Zeichen derselben vorhanden sind. Man thut gut daran, die Dia- 
gnose der Amyloidmilz nie zu machen, wenn nicht langdauernde Eiterungen, 
Caries oder Knochennekiose, Phthisis pulmonum oder inveterirte Lues der Er- 
krankung der Milz vorangingen. Ist diese ätiologische Basis festgestellt, so 
ist das Auftreten einer harten Anschwellung der Milz höchst suspect auf 
Amyloid; sicher wird die Diagnose aber nur, wenn zugleich die Leber an- 
schwillt, hart wird , der Urin Albumin enthält sowie die übrigen Zeichen des 
„Amyloidharns" aufw^eist und Hydrops nachgewiesen werden kann. Da die 
Milz häufig das erste der amyloid degenerirenden Organe ist, so brauchen die 
genannten sonstigen Erscheinungen nicht neben dem Milztumor zu bestehen ; 
doch hat dann die Annahme der Amyloidmilz höchstens den Werth einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Neoplasmen der Milz, syphilitische Veränderungen der Milz. 

Neoplasmen der Milz sind selten und intra vitam schwer von einfachen Milzhyper- 
plasien zu unterscheiden ; die Diagnose ist lediglich beim Zusammentreffen ganz beson- 
ders günstiger Umstände möglich. Vor Allem ist nur dann an ein Neoplasma, nicht an eine 
chronische Anschwellung der Milz zu denken, wenn die Oberfläche des vergrössertm 
Organs uneben ist^ beziehungsweise grössere prominirende Benoten zeigt. Dann erst 
darf man daran gehen, Sarkom oder Carcinom der Milz , isolirte grosse Tuberkelknoten 
Tubercu- ^ud Gummata der Milz differentdiagnostisch in Erwägung zu ziehen. Tuberculose ist 
^^nVm^der'" wahrscheinlich, wenn es sich um Phthisiker, speciell um tuberculose Kinder handelt, Car- 
Miiz. cinom, wenn anderwärts primäre Carcinome im Magen, der Leber u.s.w. bestehen, Sar- 
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kom, wenn die Milzknoten primär sich gebildet haben, wie ich es unlängst in einem 
Falle gesehen habe, oder wenn, ein weniger seltenes Vorkommniss, allgemeine Sarkoma- 
tose nachweisbar ist und zugleich das Gumma ausgeschlossen werden kann. 

Das relativ häufigste Milzneoplasma ist das SypMlom der Milz, wie denn über- Syphjiom 
haupt die Lues nicht sehr selten zu Veränderungen der Milz führt. Ausser der schon an- 
geführten auf dem Boden der Syphilis entstandenen Hyperplasie und amyloiden Degene- 
ration kommen auch Gummaknoten als Product inveterirter Lues in der Milz vor. Wie 
alle Gummaknoten, so können auch die im Milzparenchym localisirten durch geeignete 
Therapie rückgängig werden und dann statt der Knoten Einziehungen auf der Milzober- 
fläche fühlbar sein. Diese letzteren, durch bindegewebige Hyperplasien und Schrumpfun- 
gen zu Stande kommend, finden sich auch als selbständige syphilitische Erkrankungsform 
der Milz, als f^syphilltische MUzsklerose'% besonders bei congenitaler Lues. Die Dia- 
gnose der genannten syphilitischen Veränderungen der Milz wird erleichtert nicht nur 
durch die Anamnese., sondern vor Allem auch dadurch, dass diese Veränderungen: Amy- 
loid, Gummata und bindegewebige Indurationen zu gleicher Zeit in der Leber nachweis- 
bar sind. 

Parasiten der Milz. 

Diagnostisches Interesse hat nur der Echinococcus und auch dieser nur in unter- Echino- 
geordnetem Maasse, da er selten isolirt vorkommt, vielmehr gewöhnlich mit Leberechino- *^^^ ^^ 
coccus combinirt ist. Die Diagnose des Echinococcus lienis gründet sich auf den even- 
tuellen Nachweis eines Fluctuation zeigenden Milztumors. Wenn die Geschwulst aus den 
mehrfach geschilderten Symptomen als Milztumor erkannt und Fluctuation nachweisbar 
ist, so kann es sich nur um Abscess, eine vereiterte Echinococcusblase oder um eineEchi- 
nococcusblase mit klarem Inhalt handeln; die ersteren beiden verlaufen mit Eiterfieber. 
Die Probepunction giebt Aufschluss über die Beschaffenheit der Flüssigkeit, wie beim 
Leberechinococcus ausführlich besprochen wurde; überhaupt muss bezüglich der Details 
auf die Besprechung der Diagnose des letzteren verwiesen werden. 

Perisplenitis. 

Man beobachtet die Perisplenitis selten als Folge traumatischer Einwirkung auf Diagnose 
die Milzgegend, häufiger im Anschluss an die besprochenen Krankheiten des Milzparen- ^®y^^^!^" 
chyms (speciell des hämorrhagischen Milzinfarcts und der syphilitischen Milzaff'ectionen) 
und an Peritonitiden, welche die Milzkapsel mitbetrefi'en. Die Diagnose ist leicht, wenn 
das bei respiratorischen Verschiebungen der Milz charakteristische rauhe Reihen gefühlt 
wird. Weniger sicher ist die Diagnose, wenn dasselbe nur gehört wird; dasselbe kann 
dann in Fällen, wo die Milz nicht vergrössert ist, von trockener Pleuritis im Sinus 
pleurae, in dessen Bereich die Milz fast ganz zu liegen kommt, nicht unterschieden 
werden. Höchstens, wenn das Geräusch in der unteren Hälfte der Milzdämpfung stärker 
ist als in der oberen, und wenn man mit dem Stethoskop unter den Eippenbogen eingehend 
das Keiben lauter hört als beim Auscultiren auf der Thoraxwand, kann man eine Peri- 
splenitis vermuthen. Dass der Patient Schmerz in der Milzgegend, besonders bei der 
Respiration, empfindet, ist für die Diagnose irrelevant. Bei chronisch verlaufender 
Perisplenitis kann es zu fühlbaren Unebenheiten auf der Milzoberfläche kommen, ferner 
zu so bedeutenden Adhäsionen mit der Nachbarschaft, dass die Milz mit der Thoraxwand 
fest verwächst und keiner Locomotion mehr fähig ist 

Form- ODd Lageveranderangen der Milz; Wandermilz. 

Der Formveränderungen der Milz durch Neoplasmen und Schrumpfungsvorgänge 
in Folge von Lues ist schon Erwähnung gethan; ausserdem finden sich zuweilen aber 
auch angeborene Formanomalien der Milz, speciell Lappungen durch tiefe Einschnitte, 
die, im Fall eine solche ungewöhnlich geformte Milz anschwillt, gefühlt werden und, 
wenn man nicht von dem Vorkommen solcher Formanomalien Kenntniss hat, gelegent- 
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228 Diagnose der Krankheiten der Milz. 

lieh falsch gedeutet werden können. Femer kommen Xebenmilzen vor, die am unteren 
Milzende hängen und zuweilen die Grösse einer Wallnuss erreichen. 

Wichtiger für die Diagnose sind die Lageveränderungen der Milz, bedingt durch 
Druck von oben (Pleuraexsudate u. ä.) oder von unten (in Folge von Auftreibung des 
Unterleibs durch Gase, Neoplasmen u. s. w.). Diese Art von Dislocation entzieht sich, 
meiner Erfahrung nach, der Diagnose ; dies gilt nicht nur fär die nach oben gedrängte 
Milz, sondern auch für das nach unten verschobene Organ, weil in letzterem Fall die 
Milz, wenn sie dabei nicht vergrössert ist, bei der Respiration nicht merklich weiter 
heruntertritt und deswegen auch nicht palpabel wird. 

Lien mobi- Dagegen ist die Diagnose der durch Dehnung des Lig. gastrolienale und der A. 

ii8.AV'aiider-^nd V. lieualis oft äusserst verschieblich gewordenen Milz, der sogenannten Wander- 
milz (Lien mobilia), sehr leicht und sicher zu machen. An der Stelle der Milzdämpfung, 
also zwischen der 9. und 1 1. Bippe, findet sich tympanitischer Schall, der gedämpftem 
Schall Platz macht, wenn die an einer anderen Stelle des Unterleibs gelegene Milz nach 
dem Hypochondrium zurückgeschoben wird. Das bewegliche Organ ist gewöhnlich leicht 
zu fühlen unterhalb des linken Hypochondriums , selten tiefer unten in der Begio um- 
bilicalis oder iliaca sinistra oder gar im kleinen Becken ! Sie lässt sich als eine ovale 
Geschwulst von der Form der Milz palpiren ; unter Umständen kann man daran die 
Crenae lienis erkennen, auch die Milzarterie pulsiren fühlen. Die Geschwulst ist ohne 
Schwierigkeit in der Unterloibshöhle zu verschieben, namentlich auch in das linke Hy- 
pochondrium zu reponiren, wenn das dislocirte Organ nicht in seiner neuen Lage mit 
Nachbarorganen Verwachsungen eingegangen hat. 

Die Beschwerden, welche die bewegliche Milz macht, sind höchst variabler Natur; 
bald hat der Patient über gar nichts, bald über Zerrungs- und Druckgefühle zu klagen, 
über Harndrang, Verstopfung u. s. w. Für die Diagnose sind diese Symptome nicht zu 
verwerthen. 

DiffOTentiai- Verwechselt kann die bewegliche Milz mit Kothtumoren des Colon transversum 

diagnose. werden. Doch schützt vor einer Fehldiagnose, abgesehen von der teigigen Consistenz 
der Kothgeschwülste, leicht der Umstand, dass hierbei die Milzdämpfung dauernd an 
der norynalen Stelle nachtveishar ist Ebenso verhält es sich bei anderen beweglichen 
Unterleibstumoren von der Grösse der Milz. Unter Umständen kacn, wie ich mich vor 
Jahren überzeugte, ein Pyloruscarcinom enorm beweglich werden ; in dem betreffenden 
Falle konnte es bequem ins linke Hypochondrium (!) verschoben werden, doch behielt 
hierbei die Milzdämpfung ihre normalen Grenzen. In der Begel lassen auch noch andere 
Symptome die Diagnose sicher auf eine Erkrankung des Magens trotz der ungewöhn- 
lichen Beweglichkeit der Pylorusgeschwulst stellen. Auch von der beweglichen Niere, 
die sonst ähnliche Erscheinungen machen kann wie die mobil gewordene Milz , lässt 
sich die Wandermilz nach den angegebenen diagnostischen Begeln leicht unterscheiden. 
Höchstens kommt in Frage, ob das im Unterleib gefühlte Organ Milz oder Niere ist, 
wenn beide Organe, wie ich unlängst in einem Falle constatirte, zu gleicher Zeit be- 
weglich werden. 

Endlich darf nicht vergessen werden, dass die dislocirte Milz zuweilen aus irgend 
welchem Grunde sich vergrössert, oder dass eine an normaler Stelle gelegene angeschwol- 
lene und deswegen schwerer gewordene Milz leichter sich senkt und mobil wird. Man 
kann in solchen Fällen als Maassstab, ob das palpirbare Organ die Milz ist, zwar nicht 
mehr die normalen Umrisse der Milz verwerthen; indessen lässt sich auch hier das ver- 
grösserte Organ ins linke Hypochondrium reponiren und fehlt auf alle Fälle, sobald 
die grosse Milz herabgesunken ist, dauernd die Milzdämpfung an ihrer normalen Stelle. 
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Diagnose der Krankheiten des Verdauungskanals. 

Krankheiten der Mundhöhle. 

Die Diagnose der Mnndhöhlenerkrankungen ist in der Kegel sehr leicht, weil das 
zu untersuchende Object der directen Inspection und Palpation zugänglich ist. 

Die Zunge ist normaler Weise vorne rosa geßlrbt , während sie nach hinten hin Belegte 
weiss, ja gelblich weiss erscheint, bei einzelnen Individuen ist sie inselförmig belegt. '^'^^^ 
Krankheiten der Mundhöhle verändern das Aussehen der Zunge, ebenso sicher aber auch 
Krankheiten des Magens auf reflectorisch-nervösem Wege. Diagnostische Schlüsse aus 
dem Verhalten der Zunge auf das des Magens zu machen^ ist indessen nicht gestattet. 
Wenn auch häufig Magenerkrankungen und Zungenbelag zusammenfallen, so trifft man 
doch ganz gewöhnlich bei den verschiedensten Magenkranken eine ganz reine Zunge an, 
andererseits nicht selten auch bei ganz normaler Magenverdauung mehr oder weniger 
dicken Zungenbelag. 

Beim MundJcatarrh, der Stomatitis catarrhalis , wie sie durch mechanische, che- Stomatitis 
mische und thermische, die Mundschleimhaut treffende Reize und durch einzelne Infec- catanrhaiis. 
tionskrankheiten veranlasst wird, sind bei dick belegter Zunge alle Theile der Mund- 
höhle geröthet und geschwollen. Zugleich besteht erst Trockenheit des Mundes, dann 
stärkere Schleimsecretion , pappiger Geschmack. Die Erkennung der katarrhalischen 
Stomatitis ist immer leicht, nur zuweilen hat die Aufdeckung der Ursache gewisse 
Schwierigkeiten ; erinnert soll hier daran werden, dass der Durchbruch der Zähne beim 
Säugling physiologischer Weise mit einem bald schwächeren , bald stärkeren Mund- 
katarrh einhergeht. 

Wirkt ein sehr starker Entzündungsreiz ein, oder — und das ist jedenfalls in der 
Mehrzahl der Fälle die Hauptsache — üben die Zähne einen intensiven Druck auf die 
geschwollene, entzündete Mucosa aus, so kommt es zu Defecten der Schleimhaut, es prä- 
sentirt sich jetzt die Mundkrankheit als Stomatitis ulcerosa (Stomacace). Die leichtere 
Form derselben ist die sogenannte Stomatitis aphthosa; es finden sich dabei rundliche, Stomatitis 
grau- oder gelbweisse Plaques, die von einem schmalen Injectionshof umgeben sind, »pJ^o«*» 
an der Unterlage, den Papillen der Mundschleimhaut, festhaften und nach wenigen Tagen aph^en. 
theils in toto abgestossen werden, theils sich allmählich verdünnen und verschwinden. 
Dabei bleibt zuweilen an der Stelle der Auflagerung ein Epitheldefect , ein flaches Ge- 
schwürchen zurück, das ohne Narbenbildung heilt. Die Schleim- und Speichelsecretion 
ist vermehrt , stärkerer Fötor ex ore fehlt ; dabei kann leichtes Fieber bestehen ; die 
Heilung erfolgt in wenigen Tagen. Standort der Aphthen ist die ganze Mundhöhle ; 
mit Vorliebe finden sie sich an der Zunge, besonders an deren Spitze, ferner an den 
Wangen und Lippen, speciell im Sulcus gingivarius. Die aphthöse Stomatitis kommt 
vorzugsweise im Kindesalter vor, aber auch bei Erwachsenen; sie tritt bei gewissen 
Leuten in regelmässigen Pausen auf, vor Allem bei Frauen während der Periode, Gra- 
vidität und Lactation. Nach den anatomischen Untersuchungen E. Fbänkel's handelt 
es sich bei der Stomatitis aphthosa um ein fibrinöses Exsudat mit Abtödtung der Epi- 
thelien, die in Coagulationsnecrose begriffen mit unveränderten oder kernlos gewordenen 
Leukocyten jenes Fibringerüste durchsetzen f„Pseudodiphtherie"j. Verwechslungen sind 
kaum möglich, höchstens mit herpetischen Geschwüren , die aber immer aus Bläschen 
hervorgehen, während dies bei den Aphthen nie der Fall ist. Von der schwereren Form 
der Stomatitis unterscheidet sich die aphthöse dadurch, dass die Geschwüre der schweren 
F!)rm (Stomacace s. str.) tiefer greifen, schmutzig zerfallenen Grund zeigen und speciell 
am Zahnfleischrand und an der gegenüberliegenden Wangenstelle sitzen ; daneben besteht 
bei der Stomacace starker Fötor ex ore , während bei der aphthösen Stomatitis Fötor 
kaum angedeutet ist. 

Die Stomatitis iilcei^osa. s. str. Stornacace, ist wie die Aphthen hauptsäch- stomacace. 
lieh eine Krankheit des Kindesalters, kommt aber auch bei Erwachsenen 
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sporadisch vor, zuweilen aucli endemisch und endlich selir häufig in Folge 
von Quecksilberintoxication {Stomatitis merciiriaUs), Die Symptome der 
Krankheit sind sehr prägnant, so dass Verwechslungen nur selten vorkommen. 
Sie kennzeichnet sich durch ekelhaften Geruch aus dem Munde, Schwellung 
und Röthung des Zahnfleisches um die Zähne, gangränösen Zerfall des Zahn- 
fleisches an diesen Stellen und Bildung von tiefgreifenden , leicht blutenden 
Geschwüren mit schmutzig graugelbem Grund theils am Zahnfleischsaum, 
theils an den der Zahnreihe entsprechenden Stellen der Lippen- und Wangen- 
schleimhaut; dabei besteht Salivation und Anschwellung der Zunge mit Rand- 

Differentiai- ulceratloueu , Während der Rachen frei bleibt. Am leichtesten werden die 
diagnoso. uiceratloueu bei Stomacace für syphilitische Mundgeschwtire gehalten , be- 
sonders wenn bei einem Syphilitischen zu gleicher Zeit specifische und Queck- 
silber-Geschwüre im Munde vorhanden sind. Entscheidend ist der Standort 
der Geschwüre; bei Syphilis finden sich die Geschwüre auch am Gaumen und 
im Rachen und besonders in den Mundwinkeln; sie bluten weniger leicht und 
zeigen einen weniger difiiis gangränösen Charakter, geben aber andererseits, 
wenn sie tief greifen, leicht zu Perforationen Anlass. Auch Verwechselung mit 
Scorbut ist möglich für den Arzt, der nie oder selten Scorbut zu sehen Ge- 
legenheit hat. 

Scorbut der Mundhöhle. 
Mond- Die Allgemeinerkrankung Scorbut localisirt sich vorzugsweise in der Mundhöhle, 

scorbut. speciell am Zahnfleisch da, wo Zähne sich finden. Charakterisirt ist die scorbutische 
Munderkrankung durch eine beträchtliche , blaurothe , wulstige Anschwellung der Gin- 
giva, Lockerung der Zähne, langsame Bildung von Ulcerationen (die bei ausgebreiteter 
Geschwürsbildung auch auf den Wangen und Lippen vorkommen) speciell der zwischen 
den einzelnen Zähnen aufsteigenden Zahnfleischkeile, ausgesprochene Tendenz zu Blu- 
tungen. Zunge und Bachen sind frei von Geschwüren ; dagegen finden sich an den von 
Geschwüren freien Stellen Ecchymosen. Zugleich besteht Salivation, Fötor ex ore, aber 
weniger intensiv als bei der Stomacace , ausser wenn in den schwersten Fällen von 
Mundscorbut zu den beschriebenen Veränderungen ausgebreitete Gangrän hinzutritt 
Dabei finden sich andere Symptome des Scorbuts an verschiedenen Stellen des Körpers, 
namentlich Blutungen im subcutanen Gewebe und in den Muskeln, speciell den Waden- 
muskeln u. s. w. (vgl. IL Band „hämorrhagische Diathese"). 

Tubercuiöse Im Gauzeu selten kommen tuberculöse Geschtvüre in der Mundhöhle vor, 
oMWüre besonders an ier Zunge, Dieselben stellen ^acÄe, später tief er greif ende, reac- 
tionslose Ulceratio7ie7i dar, in deren Grund zuweilen Tuberkelbacillen nach- 
weisbar sind. Damit ist die Diagnose zweifellos; sie kann übrigens schon aus 
dem beschriebenen Aussehen der Geschwüre und der gewöhnlich weit vorge- 
schrittenen gleichzeitig vorhandenen Lungenphthise gemacht werden. 

Bfoma, Oangran der Wangen. 

Die sehr seltene Erkrankung ist charakterisirt durch eine harte Infiltra- 
tion der Wange nahe dem Mundwinkel , die nach innen und aussen brandig 
wird und zur Perforation der Wange und Abstossung des brandigen Gewebes 
in grossen schwarzen Fetzen führt; auch der Kiefer wird nekrotisch. Der 
Process concentrirt sich auf eine Gesichtshälfte. Vorkommen fast nur im 
mittleren Kindesalter; gesunde kräftige Kinder werden nicht befallen, viel- 
mehr nur schwächliche, unter schlechten hygieinischen Verhältnissen lebende 
Individuen. 
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Vom Milzbrand unterscheidet sicli die Noma durch die strenge Locali- 
sation, den verhältnissmässig geringen Grad der Störung des Allgemeinbefin- 
dens und vor Allem durch den Mangel anMilzbrandbacillen, von derStomacace 
durch die tiefe und rasche Ausbreitung des Brandes auf die äussere Haut und 
die Pemiciosität des Processes — Xoma führt fast ausnahmslos zum Tode. 

Filzbüdxing im Munde* 

Die Mundhöhle bildet einen für die Entwicklung von Mikroorganismen sehr ge- 
eigneten Nährboden, da sie mit der Aussen weit communicirt, der Temperatur im Innern 
des Körpers sich nähernde Wärmeverhältnisse zeigt und Massen von abgestorbenen Epi- 
thelien enthält. Es ist daher nicht zu verwundern, dass in der Mundhöhle die allerver- 
schiedensten Mikroben aufgefunden wurden. Sicher wird ein Theil der in den Körper 
eindringenden pathogenen Mikroorganismen vor ihrer späteren Invasion in das Innere 
in der Mundhöhle beherbergt und eventuell vorgezüchtet. Einige der daselbst vorfind- 
lichen Mikroben regen Gährungsvorgänge im Mund an, tragen zur Entwicklung der 
Zahncaries bei und spielen überhaupt bei den Mundkrankheiten eine gewisse Bolle. Aus 
der sehr beträchtlichen Zahl der in der Mundhöhle sicher constatirten Mikroorganismen 
seien nur einige der wichtigeren hier kurz angeführt: 

1. Verschiedene /?«^Äo^e«e Bacferlen, die Thieren eingeimpft Septikämie machen Pathogene 
(Kbbibohm) und mehr oder weniger rasch den Tod der Thiere herbeiführen. Ferner finden ^^Itfrad*^ 
sich in der Mundhöhle , beziehungsweise im Speichel von Gesunden die FbInkel 'sehen muo. 
Pneumoniebacterien, zuweilen auch der FBisDLÄNDSB'sche Pnenmoniebacillus u. s. w. 

2. Leptothrix huccalis, bis jetzt nicht rein zu züchten, lange dünne Fäden bildend, Leptothrix 
deren Inhalt durch Jod und Säuren sich violett färbt. Sie sind wahrscheinlich der Aus- ^^^^^^^ 
druck von Fadenbildung verschiedener im Mund vorkommender Bacillenarten und spielen 

bei der Genese der Caries eine wichtige Kollo. 

3. Soorpilzy Oidium albicans y nach den neuesten Untersuchungen Plaut's mit Soorpiiz, 
dem Schimmelpilz Monilia Candida identisch, wächst in Mycelföden und Sprosszellen, ^^^^ 
kann deutliche Alkoholgährung hervorrufen. Der Pilz bildet bei seiner Wucherung in 

der Mundhöhle erst linsengrosse weisse, später mehr gelbliche Punkte, die reifartig die 
Schleimhaut der Wangen und die Zungenoberfläche bedecken und allmählich sich auf 
den Pharynx, Oesophagus und den Larynxeingang ausbreiten. Der Pilzbelag lässt sich 
theilweise, aber immer nur sehr schwer von der Unterlage abwischen. Gewöhnlich ist 
die Schleimhaut daneben nicht entzündet, zuweilen aber geröthet oder gar leicht ulcerirt 
und gegen Berührung empfindlich ; das Mundsecret reagirt sauer. Der Soor kommt 
hauptsächlich bei Kindern vor, häufig aber auch bei Erwachsenen, wenn dieselben 
kachektisch geworden sind, gewöhnlich kurze Zeit vor dem Tode ; auch eine endemische 
Yerbreitung habe ich seinerzeit in einem Kriegslazareth beobachtet. Die Diagnose ist 
schon aus dem angeführten Aussehen der Mundaffection zu stellen, vollends sicher durch 
den mikroskopischen Nachweis der prägnanten Mycelföden und Sprosszellen. 



Die Krankheiten des Gaumens und Bachens. 

Die Krankheiten des weichen Gaumens und des Rachens gehen häufig 
ineinander über ; ihre Diagnose wird daher am besten zusammen besprochen. 

Angina, Pharyngitis. 

Die einfache Entzündung des Gaumens und Rachens ist eine der leichtest zu dia- 
gnosticirenden Krankheiten ; höchstens hat es einige Schwierigkeit, sich in der von den 
verschiedenen Autoren geschaffenen Xomenclatur zur Bezeichnung verschiedener Grade 
und Localisationen der Angina zurechtzufinden. 
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Im Allgemeinen kommt noch am meisten Ordnung in das Chaos von Anginen, wenn 
man zwischen acuten nnd chronischen, und oberflächlichen und tiefgreifeyiden Eni- 
Zündungen (Ä, superficialis und phlegmonosa) unterscheidet Als Abart der super- 
ficiellen Entzündung kann, wenn sich die Veränderungen auf die Lacunen der Tonsillen 
concentriren, speciell noch eine lacunäre Angina aufgestellt werden, welcher neuerdings 
besondere Aulmerksamkeit geschenkt worden ist 

Acute Die superficielle acute Angina ist charakterisirt durch folgende Erschein- 

superficieue ujjgen: Rötliung und Schwellung der Schleimhaut des weichen Gaumens, der 
Oberfläche der Tonsillen und der Uvula, bald aller dieser Gebilde, bald mehr 
nur eines derselben. Gewöhnlich haftet auf der Oberfläche der entzündeten 
Partien ein graulicher Schleim; selten kommt es zu kleinen Epithelverlusten 
mit Bildung flacher Erosionen in der Umgebung der Tonsillarlacunen oder 
zu gleichzeitiger Oedembildung als Ausdruck heftigerer Entzündung. In an- 
deren Fällen schwillt das Epithel der Ausführungsgänge der Schleimdrüsen 
an und wird das Secret retinirt ; die geschwollenen Schleimdrüsen ragen dann 
als kleine Höckerchen über die Schleimhautoberfläche vor {„glanduläre'^ 
Angma) und führen, nachdem sie geplatzt, zur Bildung kleiner flacher Ge- 
schwürchen. Der Inhalt der Drüsen bleibt wegen seiner Zähigkeit in Form 
grauer Pünktchen und Fetzchen in loco liegen, ist oft schwer abzuwischen 
und imponirt dem Unerfahrenen als diphtherischer Belag. 
Angina Betriflft die Entzündung die Lacunen der Tonsillen speciell {Angina lacu- 

lacunaris. ^^^ j^) ^ gQ füllen sich dieselben mit einem Anfangs gelatinösen weisslichen, 
später zu käsiger Consistenz sich eindickenden Secret an ; die mikroskopische 
Untersuchung der Pfröpfchen ergiebt, dass sie aus angehäuften Bacterien- 
massen , Fett und Leukocyten bestehen. Dadurch bekommt die dabei mehr 
oder weniger stark entzündete Tonsille ein gesprenkeltes Aussehen; die Zahl 
der so veränderten Eingangsöfihungen der Lacunen ist sehr verschieden. 
Häufig wird die lacunäre Angina, da die weissgelben Pfröpfchen unter Um- 
ständen über die Oberfläche hervorragen und schwer oder gar nicht heraus- 
gewischt werden können, mit Diphtherie verwechselt. Am besten schützt vor 
falschen Diagnosen die Beachtung des Umstandes, dass die weissen Beläge 
auf dieLacmiemffnuJigen beschränkt sind und gewöhnlich bei etwas stärkerem 
Druck in die Umgebung der Lacunen als kleine Pfröpfchen heraustreteji und 
dann leicht entfernt werden können. 
chrouische Wird die superficielle Angina chronisch, so tritt, im Falle die lacunäre 
^""^^^^ Form der Angina vorliegt, eine weitere Eindickung der gelbweissen Pfröpf- 
chen ein und kommt es damit zu einer Verkreidung der Secretmassen und 
förmlichen Tonsillarsteinen oder auch zur Faulung der Massen mit Fötor ex 
ore. Das stagnirende Secret führt zu neuen Entzündungszuständen und öfters 
zur Hypertrophie der Mandeln. Auch Erosionen an der Eingangsöffnung der 
Lacunen können sich bilden mit folgender Verwachsung der gegenüberliegen- 
den Wände und Cystenbildung oder Verödung der betreffenden Lacunen. 

Handelt es sich nicht um die lacunäre, sondern um die diffuse chronische 
superficielle Angiiia mid Pharyngitis j so präsentirt sich die Schleimhaut der 
betreffenden Theile in mehr schmutzigrother Verfärbung mit reichlicher 
Secretion eines dicklichen Schleims, dem zuweilen Blutpartikelchen beige- 
mischt sind. Das Secret giebt zuweilen der Rachenwand das Ansehen, als 
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wäre sie mit Fimiss überzogen; trocknet es ein, so erscheint die hintere 
Rachenwand mit grüngrauen Krusten bedeckt. 

Concentrirt sich die chronische Pharyngitis auf die Schleimdrüsen oder Pharyngitis 
das adenoide Gewebe des Pharynx und kommt es hierbei zu entzündlicher chronica 

•^ granulosa. 

Hyperplasie des FoUikelapparats, so entwickelt sich unter Bildung flacher, 
grauröthlicher, höckeriger Erhebungen, zwischen welchen die chronische ent- 
zündete rothbläuliche Schleimhaut sichtbar ist, das Bild der Pharyngitis 
granulosa, einer recht häufigen, hartnäckigen Krankheit. Wuchert das Epithel 
stärker, so macht sich dies in Form weisser Verfärbungen bemerklich. Aehn- 
liche Veränderungen findet man, wenn die chronische Entzündung vorzugs- 
weise die Gaumenpartien betrifft: Schwellung der Schleimdrüsen und der 
solitären Follikel der Gaumenbögen, dauernde Röthung der Uvula, der 
Gaumenbögen und der Tonsillen. 

Gegenüber den angegebenen, bei der Inspection der Rachenhöhle sichtbaren und 
sicher zu constatirenden objectiven Veränderungen kommen für die Diagnose dieser Zu- 
stände die übrigen Begleiterscheinungen — das Fieber bei der acuten Form, die Schling- 
beschwerden, die Störungen im Kauen und in der Sprache, die einen nasalen Beiklang an- 
nimmt, der Kitzel, das Räuspern u.s. w. nur in sehr untergeordnetem Maasse in Betracht. 

Die tiefgreifende^ phlegmonöse acute Angina unterscheidet sich von der Acute phieg- 
superficiellen dadurch, dass der Entzündungsprocess vorzugsweise die Sub- ^^^^ 
mucosa betrifft und Tendenz zur Eiterung zeigt. Der intensiveren Entzün- 
dung entsprechend ist die Schwellung der betreffenden Partien eine sehr be- 
trächtliche ; speciell können Gaumenbögen und Uvula bis zu Daumendicke an- 
schwellen. Vor Allem aber sind die Tonsillen enorm vergrössert, so dass sie 
sich gegenseitig fast berührend, den Racheneingang ziemlich vollkommen ver- 
schliessen. Entweder geht nun der Process wieder zurück, oder es kommt 
zur Eiterbildung in den Tonsillen im interlacunären Bindegewebe und der 
Follikelwand und zum Durchbruch der Abscesse auf die Oberfläche der Ton- 
sillen oder in ihre Lacunen. Man sieht dann eine Stelle der Oberfläche der 
Tonsillen mehr prominiren und fühlt bei der Betastung, dass sie weicher ist 
als die Nachbarschaft, ja deutlich fluctuirt, ehe der Eiter durchbricht. Da- 
neben kann Oedem in den dem phlegmonös-entzündeten Herde benachbarten 
Organen entstehen (Glottisödem); ferner kann eine Verbreitung der Phleg- 
mone auf das Halszellgewebe (Angina Ludovici) oder eine Senkung des Eiters 
in das Mediastinum, zuweilen auch Brand des Gaumens als schwere Compli- 
cation sich anschliessen. Dass bei der phlegmonösen Angina das Allgemeinbe- 
finden schwer gestört ist und die localen Beschwerden beim Schlingen, Sprechen 
u. s. w. hohe Grade erreichen, versteht sich von selbst. Solche schwere phleg- 
monöse Eachenentzündungen kommen theils als metastatische Processe vor, 
namentlich im Verlaufe des Puerperalfiebers, theils im Anschluss an Schar- 
lachangina bezw. -Diphtherie oder an Erysipel, theils aber auch primär, wo- 
rauf Senator neuerdings aufmerksam gemacht hat. Letztere Form geht in 
den schweren Graden mit starken Allgemeinerscheinungen einher, mit Fieber 
zwischen 39"und40^ Störungen des Sensoriums, mit Milzschwellung, Nephritis 
und Gastritis, und zeichnet sich durch die Verbreitung der phlegmonösen Ent- 
zündung auf die Nachbarschaft, namentlich denLarynx, und durch ihren 
perniciösen zum Tod führenden Verlauf aus. Als leichtere Form der ^,acute^i 
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infediösen Phlegmone des Rachens'^ dürfen wohl Fälle von Angina aufgefasst 
werden, bei welchen es zwar nicht zur ausgesprochen diffus-eitrigen Infiltra- 
tion der Schleimhaut und des subcutanen Gewebes des Rachens kommt, son- 
dern nur zu einer beträchtlichen entzündlichen Schwellung der Rachengebilde, 
wobei aber im Gegensatz zur gewöhnlichen superficiellen Angina, wie ich 
öfter gesehen habe, Milzschwellung und Nephritis auftreten und längere Zeit 
nach der Genesung des Kranken noch fortbestehen. 
Retro- Im Allgemeinen ist die phlegmonöse Entzündung der Mucosa und Sub- 

P^^^^^^^l^*^' mucosa der Rachenhöhle nicht sehr häufig; dagegen finden sich circumscripte 
Abscessbildungen, welche im retropharyngealen Bindegewebe ihren Sitz 
haben, — ,,iiQ Retrophary^igealabscesse'^ — bekanntlich ziemlich häufig. Die 
Symptome dei^selben sind: Erschwerung des Schlingens und der Respiration 
besonders in der Rückenlage, eine sichtbare und namentlich fühlbare Ge- 
schwulst an der hinteren Rachenwand, die Anfangs resistent, später weich 
und schmerzhaft wird, consensuelle Anschwellung der Halslymphdrüsen. Die 
Diagnose ist darnach leicht und sicher zu stellen, besonders wenn man auch 
die Aetiologie der Retropharyngealabscesse berücksichtigt d. h. den Umstand, 
dass dieselben im Verlaufe schwerer Infectionskrankheiten (Pyämie, Schar- 
lach u. s. w.) oder einer Halswirbelcaries auftreten. Freilich kommt der Re- 
tropharyngealabscess auch spontan, namentlich bei Kindern vor. 

Chronische Die chronische phlegmonöse Angina präsentirt sich in Form von dauernden ent- 

phieKmo- zündlichen Hyperplasien einzelner Theile des Gaumens, so der Uvula und vor Allem der 

^^''®^°^"** Tonsillen, die durch Neubildung reticulären Gewebes im Gefolge einer phlegmonösen 
Angina, bei der es nicht zur Eiterung kam, hypertrophisch werden können. Aehnliche 
Verhältnisse liegen bei der chronisch werdenden phlegmonösen Pharyngitis vor, indem 
auch hier Hypertrophien oder auch atrophische Processe als Folge der tiefergreifenden 
Entzündung im Rachen sich einstellen. Die localen Beschwerden bei dieser Form der 
Angina und Pharyngitis sind dieselben wie beim acuten Katarrh, nur sind sie weniger 
stürmisch ; auch fehlt bei der chronischen phlegmonösen Angina das Fieber. 

Diphtherie des Oanmens und Eaehens. 

Während bei den bisher besprochenen Entzündungen des Gaumens und 

Rachens die localen Alterationen die Diagnose beherrschen, bestimmt bei der 

diphtherischen Entzündung die allgemeine Infection und der Nachweis des 

specifischen Bacillus die Diagnose der localen Veränderungen der Gaumen- und 

Rachengebilde, welche letzteren die verschiedensten Formen zeigen können. 

Als specifisch der Diphtherie zukommend kann nur die mit Auflagerung von 

eigenartigen weissen Membranen einhergehende Form bezeichnet werden, 

während die inf ectiös-diphtherische, nicht zu Membranbildung führende Angina 

einerseits, und die brandige Gaumen- und Rachendiphtherie andererseits, was 

die localen Erscheinungen betrifft, sich in Nichts von einer gewöhnlichen 

katarrhalischen Angina oder einer auf andere Weise zu Stande gekommenen 

Gangrän des Gaumens und Rachens unterscheiden. 

iiifectiöso Dass auch eine scheinbar ganz unschuldig aussehende Angina catarrhalis diph- 

ischo) ein- ^^^^^^chen Ursprungs sein kann , geht daraus hervor, dass in Familien , wo Diphtherie 

facheAngina herrscht, zuweileu ZQ gleicher Zeit ein Kind mit der gewöhnlichen Form der diphthe- 

ohne Boiag. Tischen Racheuerkraukung behaftet ist, ein anderes brandige, wieder ein anderes aber 

nur eine einfache Angina zeigt, und ferner, dass von dieser letzteren aus eine Ansteckung 
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zu Stande kommen kann, die bei dem inficirten Individuum unter der Form einer schweren 
Bachendiphtberie verläuft Der Beweis, dass eine scheinbar einfache Angina catarrhalis 
diphtherischer Natur sein kann, ist aber absolut sicher neuerdings dadurch erbracht worden, 
dass man in solchen Fällen die Anwesenheit echter virulenter Diphtheriebacillen auf 
der Bachenschleimhaut constatirte. Sind daher die Allgemeinerscheinungen bei einer 
einfachen Angina unverhältnissmässig schwere, d. h. macht sich grosse Abgeschlagen- 
heit und Schwäche, sowie intensives Fieber geltend, ist ferner die Krankheit mit Erbrechen 
und Anschwellung der Halslymphdrüsen verbunden, erholt sich der Patient sehr langsam, 
und tritt eine Nephritis oder gar Lähmung im Anschluss an die Angina ein, so darf 
daran gedacht werden, dass die letztere eine t/^/erZ/ÖÄ- diphtherische ist, zumal, wenn 
nachgewiesen werden kann, dass Gelegenheit zur Ansteckung gegeben war. Immer aber 
bleibt die Diagnose in solchen Fällen, wenn sie isolirt vorkommen, nur Vermuthungs- 
diagnose, solange nicht die mikroskopische Untersuchung auf Diphtheriebacillen ein 
positives Besultat ergiebt. 

Dennder vohKlebs 18S3 zuerst he^ichriebeiie und 1884 vonljÖFYhEB. rein- Bactenen- 
gezüchtete Bacillus kann heutzutage mit aller Sicherheit als der alleinige Er- ^^1^^^ 
reger der echten infectiösen Diphtherie angesehen werden. 

Indem ich bezüglich der morphologischen und biologischen Eigenschaften des 
Diphtheriebacillus auf die in Band II bei der Schilderung der Infectionskrankheit Diph- 
therie angeführten Details verweise, bemerke ich hier nur, dass neben dem specifi- 
schen Diphtheriebacillus in den diphtherischen Membranen verschiedene andere patho- 
gene Bacterien : Streptokokken, Staphylokokken, ein dem FsÄNKEL'schen Pneumococcus 
und ein dem B. coli nahe stehendes Kurzstäbchen angetroffen werden, von welchen den 
Streptokokken die wichtigste Bedeutung insofern zukommt, als sie im Gegensatz zu den 
Diphtheriebacillen in die Tiefe des Gewebes, in die Lymph- und Blutbahnen dringen 
und septische Infection herbeiführen. Die Membranen selbst, durch die Einwirkung der 
in das Epithel eingedrungenen und offenbar specifisch auf die Gefässwände wirkenden 
Diphtheriebacillen hervorgebracht, bestehen aus mehr oder weniger dicken Fibrinschichten, 
in denen erhaltene oder degenerirte Epithelien, vereinzelte Rundzellen sowie Bacterien 
(gegen die Schleimhaut hin die specifischen Diphtheriebacillen) nachzuweisen sind. 

Soll die Diagnose der Diphtherie sicher sein, so muss der mikroskopische Charakter 
Nachweis der Anwesenheit der KLEBs-LöFFLER'schen Bacillen geliefert wer- ^® Aschen 
den. Aber in vielen Fällen lässt sich das Vorhandensein der Diphtherie schon BeUgs. 
aus den Veränderungen im Gaumen und Eachen in Foim der bekannten 
weissgrauen Auflagerungen mit fast absoluter Sicherheit erschliessen. Die- 
selben liegen am häufigsten den Tonsillen auf, oft direct von den Follikel- 
mündungen ausgehend; in anderen Fällen ist der Ausgangspunkt der Diph- 
therie die Uvula oder die hintere Rachenwand. 

Die Flecken sind bald mattweiss^ bald spechg grau oder gelblich, gewöhn- 
lich nicht wegwischbar; lassen sie sich wegwischen, so bleiben zuweilen 
leichte Substanzverluste zurück , die dann bluten und sich rasch mit neuen 
Membranen bedecken. In den Fällen, wo die localen Veränderungen stärker 
entwickelt sind , confluiren bald die einzelnen Plaques und dringen zugleich 
in die Tiefe. Dabei wird das Gewebe morsch und breiig, und stossen sich 
kleinere oder grössere Stücke der Mandeln, Gaumenbögen oder der Uvula 
brandig ab (gangränöse Diphtherie), 

Neben den Veränderungen im Rachen finden sich aussen am Halse, 
namentlich am Unterkieferwinkel, schmerzhafte, oft sehr beträchtlich ange- 
schwollene Lymphdrüsen. 

Die Erkennung des diphtherischen Charaktei-s der Plaques ist im Allge- 
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Differential- meinen leicht, sobald es sich nicht um ganz unbedeutende Auflagerungen 
diagnose. jj^udelt ; im Anfang der Krankheit dagegen macht die Diagnose oft Schwierig- 
keiten. Namentlich ist eine Verwechslung leicht möglich mit den Secret- 
pfröpfen der lacunäreti Angina, Die letzteren liegen aber ausschliesslich in 
den EingangsöflEhungen der Follikel, während die diphtherischen Beläge zwar 
anfänglich auch zuweilen an diesen Punkten gelegen sind, aber im weiteren 
Verlauf nicht genau auf dieselben beschränkt bleiben. Aetzschorfe^ von Ar- 
gent nitric. oder Säuren herrührend, sehen mitunter ebenfalls den Diphtherie- 
membranen ähnlich, doch erkennt man sie leicht als Kunstproducte, wenn 
man die zartweisse Farbe der Aetzschorfe und ihre Oberflächlichkeit genügend 
beachtet. Die sichere Entscheidung, ob Diphtherie oder nur eine diphtherie- 
ähnliche Erkrankung vorliegt, bringt nur die miki'oskopische Untersuchung 
eines Membrantheilchens auf die specifischen Bacillen , die stets in zweifel- 
haften — und unzweifelhaften Fällen vorzunehmen ist. 
ScharJach- Von der vulgären Diphtherie ist die .yScharlacMiphtherie^ des Rachens als eine 

diphtherie. j^ ihrem Wesen von jener verschiedene Erkrankung der Rachengebilde zu trennen. Für 
die Richtigkeit dieser Annahme sprechen anatomische und klinische Gründe. Die 
„diphtherischen" Rachen Veränderungen beim Scharlach stellen in der Begel, im Gegen- 
satz zum gewöhnlichen Verhalten bei der infectiösen Diphtherie, wirkliche Schleimhaut' 
verschorfungen dar, und in diesen wurden mit seltenen Ausnahmen (wo dann eben eine 
Combination von Scharlach und Diphtherie vorliegt) nicht der Klbbs - LöPFLEB'sche 
Bacillus, sondern nur Kokken, speciell Streptokokken gefunden. In klinischer Beziehung 
ist hervorzuheben, dass die Verbreitung der echten Diphtherie hauptsächlich nach den 
Luftwegen, die des Scharlachs nach dem inneren Ohre hin geschieht, selten der Kehl- 
kopf in stärkerem Grade (der eine Tracheotomie noth wendig macht) befallen wird ; ferner 
werden die der echten Diphtherie als Nachkrankheit charakteristisch zukommenden 
Lähmungen nach Scharlachdiphtherie fast nie beobachtet. Endlich scheint mir ganz 
besonders auch der Umstand gegen die Identität der beiden Processe zu sprechen, dass, 
während die einmalige Durchseuchung mit Scarlatina gegen eine neue Infection mit Schar- 
lachgift immun macht, nach dem Ueberstehen einer Diphtherie gerade umgekehrt bei 
dem betreffenden Individuum Recidive ganz gewöhnlich sind, und weiterhin, dass solche 
zur Erkrankung an Diphtherie besonders geneigte Personen zwischenhinein gelegentlich 
einen Scharlach ohne diphtherische Erkrankung des Rachens durchmachen. 

Tnberculose des Gaumens and Eachens. 

Tabercuiose Bei Phthisikorn findet man zuweilen, übrigens selten, an den Gaumenbögen, den 

des Gaumens Tonsillen uud im Rachen verkäsende Infiltrationen, die hauptsächlich das adenoide Ge- 
u. Rachens. ^^|^^ betreffen und zur Bildung von verschieden tief greifenden, keine Tendenz zur Ver- 
narbung zeigenden Geschwüren führen ; diese letzteren haben scharfe ausgenagte Ränder 
mit schlaffen Granulationen und schmierigem Grunde. In diesen Geschwüren oder in 
ihrer Umgebung finden sich ab und zu Tuberkelknötchen und bei der mikroskopischen 
Untersuchung Tuherkelhacillen, Hierdurch unterscheiden sich die tuberculösen Ge- • 
schwüre in letzter Instanz von den syphilitischen Geschwüren , mit welchen sie sonst 
zuweilen werwechselt werden. 

Syphilis des Oanmens und Aachens. 

Die Syphilis localisirt sich in ihren verschiedenen Formen mit grosser 

Vorliebe am Gaumen und im Eachen. 
syphiüt Die sy])hüitlsche Angina und Pharyngitis unterscheidet sich von der nicht 

Angina, gpecifisclien Form in keiner Weise. Höchstens die Hartnäckigkeit des Katarrhs 

und die geringen damit verbundenen Beschwerden wecken den Verdacht, dass 
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es sich um eine syphilitische Affection handelt. Daneben finden sich wohl auch 
an einzelnen Stellen der entzündeten Schleimhaut weissliche von Epithelver- 
dickung herrührende Verfärbungen. 

Dagegen kann über den syphilitischen Charakter der Gaumen-Rachen- coadyiome 
affection kein Zweifel mehr sein, wenn sich über den weichen Gaumen tindg^pj^j^J^® 
Eachen zerstreut erbsengrosse, rundliche, blasse, durch zellige Infitration be- oesohwüie. 
dingte Erhebungen der Schleimhaut finden, sog. Plaques muqueuses. Die- 
selben, das Analogen der breiten Condylome auf der äusseren Haut, können 
ulceriren und scharfrandige, unter Umständen tiefe, mitunter sogar mit diph- 
therieähnlichen Membranen versehene Geschwüre besondei-s auf den Mandeln 
und an der Uvula bilden. Sie sind Frühsymptome der Syphilis, vermitteln 
aber zuweilen den Uebergang zu den Gummata des Gaumens und Rachens, 
den charakteristischen Erscheinungen der späteren Phasen der Lues. 

Die syphilitischen Gummahnoten stellen umfänglichere Infiltrate dar, die Gummata 
von der Mucosa oder Submucosa, zuweilen auch vom Periost an der hinteren ^esGaumens 

^ u. Rachens. 

Rachenwand und am harten Gaumen ausgehen. Sie zeigen grosse Neigung 
zum Zerfall und bilden tiefe Geschwüre und Perforationen am Gaumen, vor 
Allem auch am Velum neben der Uvula, so dass die letztere dabei theilweise 
oder ganz zerstört werden kann. Absolut charakteristisch ist das Aussehen 
solcher Geschwwe nicht, indessen lässt ihre verhältnissmässig sehr rasche 
Bildung aus einem Infiltrat , das gleichzeitige Vorhandensein anderer Aeus- 
serungen der Lues, die Schwellung der Cer\ical- und besonders der Cubital- 
drüsen, gewöhnlich keinen Zweifel über die Natur der Ulcerationen. Kommt 
es zur Narbenbildung, so entstehen je nach der Tiefe der Geschwürsfläche 
flache oder strahlige Naben mit Verwachsung und Verziehung der einzelnen 
Theile des Gaumenrachenraums. Diese Narben sowie die bleibenden Perfo- 
rationen und Defecte sind gewöhnlich die für das ganze Leben bestehenden 
Merkmale der überstandenen Syphilis. 

Mit Krebs des Gaumens und Rachens kann die Gummaknotenbildung 
nicht leicht verwechselt werden, wenn man auf das stetige Wachsthum und 
Weiterschreiten der Neubildung neben der Ulceration achtet und nöthigen- 
falls an excidirten Partien den Krebscharakter des Neoplasmas durch die 
mikroskopische Untersuchung feststellt. 



Die Krankheiten des Oesopliagus. 

Oesophagitis. 

Die Entzündungszustände im Oesophagus sind in pathologisch-anatomischer Be- Oesopha- 
ziehung gut charakterisirt und kommen in den verschiedenen, auch an anderen Organen 8:**^- 
beobachteten Formen vor als katarrhalische, folliculäre, pnstult^s-variolt^se, phlegmonöse, 
croupöse; klinisch dagegen hietet die Oesophagitis sehr wenig Anhaltspunkte für die 
Diagnose. Dieselbe ist daher gewöhnlich eine sehr unsichere , soweit nicht mit dem 
Oesophagoskop untersucht wird , dessen Anlegung bei einer Oesophagitis aber mit so 
unverhältnissmässig grossen Beschwerden für den Patienten verbunden ist, dass, seltene 
Fälle abgerechnet, von diesem diagnostischen Hülfsmittel kein Gebrauch gemacht wer- 
den kann. 
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Die einigerniaassen diagnostisch in Betracht kommenden Symptome sind zunächst 
die Schmerzen, welche entlang der Speiseröhre gefühlt werden und durch Hinabgleiten 
der Bissen, namentlich auch durch etwaige Untersuchung mit der Sonde (stets ist die 
Schlauchsonde und diese nur in dringenden Fällen zu verwenden) gesteigert werden. 
Durch reflectorisch ausgelösten Muskelkrampf kommt es beim Herabschlingen der Bissen 
zum Steckenbleiben, zuweilen zum Heraufwürgen derselben. Die ausgebrochenen Massen 
können von Schleim umhüllt sein u. ä. 

Ist es nach dem Angeführten schon an und für sich prekär, eine Oesophagitis mit 
Sicherheit zu diagnosticiren, so sind vollends Diagnosen, welche die specielle Form der 
Speiseröhrenentzündung betreffen, fast ganz theoretisch construirt. Wenn bei einer 
Kachendiphtherie fibrinöse Massen „heraufgewürgt" werden, so beweist dies natürlich 
gar nichts für ihre Herkunft aus dem Oesophagus ; anders, wenn, wie dies in einigen 
seltenen Fällen beobachtet wurde, eine röhrenförmige Membran d. h. ein vollständiger 
fibrinöser Abguss der Speiseröhre zeitweise das Oesophaguslumen verstopft und er- 
brochen wird. Die theoretisch zu erwartende Herausbefbrderung von Eitermassen bei der 
phlegmonösen Entzündung des Oesophagus giebt selbstredend ebenfalls keine Sicher- 
heit für das Bestehen dieser seltenen Krankheit, da der Eiter aus der Nachbarschaft in 
die Speiseröhre perforirt sein kann. 

Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der 

Oesophagusgeschwüre. 

Oesophapis- Dieselben entstehen auf der verschiedensten ätiologischen Basis ( Geschwüre in Folge 
geschwüre. von Aetzung, mechanischem Druck, syphilitische, tuberculöse, peptische Geschwüre) und 
kommen in den mannigfaltigsten Formen vor. Auch hier sind es wieder die Schling- 
beschwerden, der Schmerz, das Auswürgen von Speisen, die mit Blut imprägnirt sein 
können, was auf die Diagnose leiten soll. Speciell sei angeführt, dass syphilitische Ge- 
schcüre auf der Oesophagusschleimhaut, im Gegensatz zu anderen Schleimhäuten, 
ausserordentlich selten vorkommen, und weiterhin, dass wenigstens ein Geschwür leicht 
ohne Anwendung des Oesophagoskops seines hohen Sitzes wegen diagnosticirbar ist, 
Docubitai- nämlich das Decuhitalgeschivür des Oesophagus, Dasselbe entsteht bei herunter- 
geschwür. gekommenen bettlägerigen Kranken in den letzten Wochen des Lebens durch den Druck, 
den der in Folge der allgemeinen Muskelschwäche nach hinten sinkende Kehlkopf (bezw. 
seine Bingknorpelplattej auf die anliegende Oesophaguspharynxwand ausübt, so dass die 
beiden Schleimhautflächen gegeneinander und an den Wirbelkörper angedrückt werden. 
So bilden sich im untersten Theil des Pharynx, auf der Grenze zwischen diesem und dem 
Oesophagus, zwei kleine correspondirende nekrotische Stellen (an der vorderen und hinteren 
Wand des untersten Theils des Pharynx), die versch wären und als Ulcerationen mittelst 
des Laryngoskops gesehen werden können. Im untersten Theil des Oesophagus kommt 
Peptisches in seltenen Fällen ein Geschwür vor, das als pfejytisches gedeutet werden muss, dadurch 
^^P^*|^* entstehend, dass, nachdem aus irgend welchem Grunde die Circulation im untersten 
gesc w . -gjj^i-jjgji ^Qj. Speiseröhre Noth gelitten hat, der sauere oder übersauere Magensaft beim 
Regurgitiren in den Oesophagus die zur Verdauung disponirte Stelle arrodirt. Die 
Symptome müssen dieselben sein, wie beim Cardiageschwür ; die Diagnose dieses Oeso- 
phagusgeschwürs fällt daher mit derjenigen des letzteren zusammen. 

Neoplasmen des Oesophagus. 

Von den im Oesophagus vorkommenden Neoplasmen hat lediglich das 

Oei^ophaguscarcxnom klinisches Interesse , wenn man von den seltenen Fällen 

von Oesophaguspolypen, die, von der untersten Pharyuxpartie ausgehend, der 

chirurgischen Behandlung zugänglich sind, absieht. 

Carcinoma Der Krchs (les Oesophagus ist eine relativ häufige Krankheit und findet 

oesophagi. gj^j^ jj^ ^^j, Speiseröhre fast immer als primäre Carcinombildung in Form des 
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Epithelialkrebses. Der Sitz der Geschwulst ist in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle das mittlere und besonders das untere Drittel des Oesophagus. Anfangs 
nur einen kleinsten Theil von dessen Wand betreffend, wird der Krebs mit 
der Zeit gürtelförmig und erzeugt so eine Strictur, welche das Lumen des 
Oesophagus immer mehr verengt und höchstens zeitweise durch Verschwärung 
der krebsigen Stelle wieder etwas durchgängig wird, üeberschreitet die Ulce- 
ration die Wand der Speiseröhre, so kommen Perforationen derselben in die 
Luftwege, die Pleura- und Pericardialhöhle und die grossen Blutgefässe vor. 
In anderen Fällen wuchert das Carcinom in das Mediastinum posticum oder 
in die Wirbelsäule hinein und können hierdurch CompressionssjTnptome: 
Angina pectoris mit schweren Athemnothanfällen (Druck auf den Vagus), wie 
ich in einem ausgezeichneten Beispiel gesehen habe, ferner Stimmbandlähmung 
(durch Druck auf einen N. recurrens, besonders den linken), Lähmung der unte- 
ren Extremitäten u. ä. auftreten, xluch nach dem Magen hin, wenn auch selten, 
wuchert das Oesophaguscarcinom ; in einem von mir unlängst beobachteten 
Falle war die sicher secundäre Entwicklung des Magencarcinoms eine viel 
umfangreichere als die des primären Speiseröhrenkrebses. 

Hieraus ergeben sich die diagnostisch wichtigen Symptome ohne weiteres. Ersohwer- 
Da die hinabgeschluckten Speisen ein Hinderniss in der Speiseröhre finden, scwüig^ts 
werden sie regurgitirt, je nach dem Sitz des Krebses weiter oben oder unten 
— früher oder später, wenn Verjauchung eingetreten ist, mit Blut und übel- 
riechender Jauche überzogen. Wie bei allen Krebsen, so bleibt auch beim 
Oesophaguskrebs eine perniciöse Wirkung auf die Constitution nicht aus, hier 
um so mehr, als die Zufuhr von Nahrung immer mehr Noth leidet. Im Anfang 
des Leidens, solange die Patienten noch weiche Speisen anstandslos hinunter- 
schlucken können, contrastirt sehr auffallend die scheinbar vollständig gute 
Ernährung mit dem objectiven Befund, den das Carcinom des Oesophagus 
schon in diesem Stadium ergiebt. Später erreicht die Kachexie die höchsten 
Grade; eventuell treten in der Leber und anderen Organen, speciell auch in 
den Lymphdrüsen Metastasen auf. Da aber gewöhnlich nicht die in der 
Achselhöhle, der Supra- und Infraclaviculargegend , sondern die am Lungen- 
hilus gelegenen anschwellen, so lässt sich die metastatische Drüseninfiltration 
in der Regel diagnostisch nicht verwerthen. 

Den Hauptpunkt in der Diagnose bildet immer die Constatirung einer oe«ophagus- 
Oesophagusstenose und weiterhin die Unterscheidung derselben von anderen **®^°**- 
Formen von Speiseröhrenverengerung, so dass das Weitere der Diagnose des 
Oesophaguscarcinoms passender Weise bei der Diagnose derOesophagusstenose 
besprochen wird, zu der wir sofort übergehen. 

Verengerongen der Speiseröhre, Oesophagasstenose. 

Die Oesophagusstenosen sind die häufigste und praktisch wichtigste 
Krankheit des Oesophagus. Ihre Diagnose hat gar keine Schwierigkeit, was 
die Constatirung der Verengerung des Oesophaguslumens betrifft, dagegen oft 
beinahe unüberwindliche in Bezug auf die Aufdeckung der Ursache und Natur 
der Stenose im einzelnen Falle. 

Das erste Symptom der Verengerung der Speiseröhre ist das unangenehme schiingbe- 
Gefühl, dass grössere Bissen consist enter Nahrung nicht mehr ganz ungehin- schwerden. 
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Regargitiren dei-t hinuntergleiten ; nach kurzer Zeit nimmt dann der Patient wahr, dass 
^"^^^j^*^" dieselben stecken bleiben und regurgitiren, um so früher, je höher oben die 
Strictur ihren Sitz hat; etwas später geschieht dies, wenn die enge Stelle 
gegen die Cardia hin gelegen ist. Eine längere Ketention der Speisen im Oeso- 
phagus wird namentlich auch dadurch begünstigt, dass über der engen Stelle 
das dieser zunächst anliegende Stück der Speiseröhre sich erweitert. Die aus- 
gewürgten Massen sehen, wenn nicht stark färbende Ingesta genossen wurden, 
gi-aulich weiss aus, enthalten Speisepartikelchen von der letzten oder einer 
früher genossenen Mahlzeit nebst reichlichen Mengen von Schleim und Pilz- 
massen, selten Blut; die Amylaceen sind theilweise in Zucker verwandelt, die 
Eiweissstoffe, wenn sie über einen Tag liegen blieben, in Fäulniss begriffen; 
das Regurgitirte riecht fade, zuweilen auch penetrant fötid. 

Im Gegensatz zu erbrochenem Mageninhalt fehlen in den aus dem Oeso- 
phagus stammenden Massen Pepsin, freie Salzsäure, Peptone und Gallen- 
bestandtheile. Die Reaction des Regurgitirten ist fast immer neutral. 

Die Auscultation des Oesophagus geschieht am Halse links von der Trachea, weiter 
abwärts auf der linken Seite der Wirbelsäule bis zum ca. 1 0. Brustwirbel. Man hört 
hier, wenn der zu Untersuchende schluckt, eine Art feuchten Rasseins, herrührend von 
dem Hinuntergleiten der verschluckten Flüssigkeit, die in weniger als einer halben Se- 
cunde bis zur Cardia „gespritzt** wird. Nachdem dann die Flüssigkeit einige Secunden 
über derselben liegen geblieben ist, passirt sie mit Luft gemischt 6—7 Secunden nach 
dem Beginn des Schluckactes den Mageneingang mit einem gurgelnden Geräusch (Press- 
geräuch'^j, das beim Auscultiren in der Magengrube links von Free, xiphoideus gehört wird. 

Ist eine Stenose des Oesophagus vorhanden, so kann man das Oesophagus- 
spritzgeräusch an der engen Stelle oft plötzlich unterbrochen hören, das zweite 
Geräusch aber ganz vermissen. Indessen sind diese auscultatorischen Oeso- 
phagusphänomene nichts weniger als sichere Anzeichen der Oesophagusstenose. 
Viel zuverlässigere Resultate giebt natürlich die directe Untersuchung der 
stenosirten Stelle mit der Schlimdsonde. 

Sondirangd. Ich bonutze ZU der ersten Sondirung unter allen Umständen die elastische Schlauch- 
Speiseröhre.naagensonde; dieselbe wird, mit dem Mandrin versehen, über die Ringknorpelpatte ge- 
bracht, hierauf wird der Mandrin entfernt und die Sonde so weit hinunter geschoben, 
bis dieselbe am Hinderniss stockt. Jetzt markirt man an der Sonde die Grenze, wo sie 
von den Schneidezähnen berührt wird. Legt man nun von jener Grenze aus die heraus- 
genommene Sonde aussen an die Wange und die seitliche Halsgegend an, so kann man 
ungefähr die Stelle bestimmen, an welcher das Hinderniss seinen Sitz hat. Gewöhnlich 
genügt diese ungefährliche Art der Untersuchung vollständig. Sie genügt rair vor 
Allem auch in den Fällen, wo ich ein Carcinoma oesophagi anzunehmen Grund habe; 
ich bin im Laufe der Jahre belehrt worden , dass man mit der allgemein üblichen An- 
wendung von dünnen festen Sonden in den meisten Fällen von Oesophapuscarcinom mehr 
Schaden als Nutzen schafft. Nur wenn bei der öfteren Sondirung mit einer dünnen ela- 
stischen Sonde keine Blutspuren an der herausgezogenen Sonde sich zeigen , verwende 
ich auch beim Carcinom die festen Sonden, deren Benutzung in anderen Fällen (z. B. bei 
Narbenstricturen oder bei nervösen Krampfstricturen des Oesophagus) selbstverständlich 
im therapeutischen Interesse geboten ist. 

ErnihningB- Durch die mangelhafte Nahrungszufuhr muss auf die Dauer die Ernähr- 

störungen. ^^^ ^^ Patienten Noth leiden; doch ist zu bemerken, dass, wenn es sich nicht 

um eine krebsige Oesophagusstenose handelt und Flüssigkeiten die enge Stelle 

noch passiren, die Abmagerung eine relativ sehr unbedeutende ist, da selbst 
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ein bis dahin gut genährter Körper durch die alleinige Zufuhr von genügen- 
den Quantitäten Milch sich auf dem früheren Gewicht halten kann. Ich kannte 
einen Patienten, welcher drei Jahre lang ausschliesslich von Milch sich nährte 
und von seinem Gewicht von 150 Pfund nicht nur Nichts einbüsste, sondern 
sogar um 8 — 10 Pfund schwerer wurde. Ist dagegen die Passage so eng, dass 
auch Flüssigkeiten gar nicht mehr oder nur in ungenügender Menge in den 
Magen gelangen, so magern die betreffenden Kranken rasch bedeutend ab und 
sinkt die Magengegend muldenförmig ein. 

Aus den angegebenen Zeichen ist die Diagnose der Stenose des Oesophagus Natur der 
ohne jede Schwierigkeit zu machen. So laicht es demnach ist, eine Verengerung ^^^^ 
des Oesophagus festzustellen, so schwierig ist es in vielen Fällen zu bestimmen, 
welcher Natur die Verengerung ist. Das ist aber die wichtigste an den Diagnos- 
tiker zu stellende Anforderung, weil erst mit der Entscheidung, welche Ur- 
sache die Oesophagusstenose bedingt, Prognose und Therapie Richtung 
gewinnen. Am besten geht man zu diesem Zwecke in folgender Weise vor : 

Zunächst hat man zu constatiren, ob extraösophageal gelegetie Ursachen Extraöso- 
für das Zustandekommen der Stenose vorhanden sind. Die erste Aufgabe ist^^^®^^' 
also die Untersuchung des Halses von aussen, die Entscheidung der Frage, oesophagus- 
ob eine geschwollene Halslymphdrüse, eine Infiltration des Halszellgewebes ®*®°<*^- 
u. ä. oder, der häufigste Befund, eine Struma auf den Oesophagus drückt, wo- 
rauf schon eine gleichzeitige Athemnoth durch Compression der Trachea hin- 
weist. Im Anschluss daran hat man auch die Gegend des Manubrium sterni 
zu percutiren, ob vielleicht eine Struma substernalis Compressionsursache ge- 
worden ist. Findet sich hier Dämpfung, so hat man weiter zu überlegen, 
ob das Vorhandensein eines Aneurysmas wahrscheinlich ist, auf etwaige 
Geräusche zu auscultiren, die Radialpulse vergleichend zu untersuchen u.s.w. 
Ich nehme diese Untersuchung gewohnheitsmässig in allen Fällen von Oeso- 
phagusstenose vor, ehe ich die Sonde das erste Mal einführe. Natürlich hängt 
die Ueberlegung, ob eine am Halse das Oesophaguslumen einengende Ge- 
schwulst oder ein Aneurysma u. ä. Ursache der Stenose sei, in erster Linie ab 
von der Höhe, in welcher die Stenose ihren Sitz hat. Darf angenommen wer- 
den, dass dieselbe in dem intrathoracalen Theile des Oesophagus ihren Sitz 
hat, so kommen ausser dem Aneurysma weiter in Betracht MediastinaltU' 
moren oder ein grosses Pericardialexmdat, Krankheiten, deren Diagnose ein- 
gehend an anderer Stelle besprochen ist. Im Ganzen geben die letztange- 
fiihrten intrathoracalen Affectionen selten zu Dysphagie Veranlassung. Ferner 
ist die Wirbelsäule auf Deviationen und Schmerzhaftigkeit der Wirbel zu 
untersuchen, da ein excessiver Grad von Lordose, ein von einem cariösen 
Wirbelprocess ausgehender Senkungsabscess u.a. Oesophagusstenose bewirken 
können. Ist auf diese Weise Thorax, Wirbelsäule und Hals untei^sucht — in 
seltenen Fällen bei ganz hoch liegendem Hinderniss ist auch eine laryngo- 
skopische Inspection vorzunehmen — und findet sich dabei kein Anhalt für 
die Annahme einer bestimmten Ursache der Oesophagusstenose, so ist nun- 
mehr an ein letztes extraösophageal comprimirend wirkendes Moment zu 
denken, an das Oesophagusdivertileh Wir kommen auf die Diagnose des- oesophagus- 
selben bei den Dilatationen des Oesophagus näher zu sprechen; hier soll nur ^^«'^^^^i- 
soviel erwähnt sein, dass beim Divertikel, je nachdem es mit Speisen gefüllt 

Leube, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 16 
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ist, unter Umständen grosse Mengen von Speisetheilen herausgewürgt wer- 
den und der Oesophaguskanal bald von der Seite her comprimirt und unweg- 
sam, bald nach Entleerung des Divertikels durchgängig sein kann, so dass die 
vorher auf ein unüberwindliches Hinderniss stossende Sonde jetzt anstandslos 
die Stelle passiit. Dieser für die Diagnose des Divertikels höchst wichtige 
Wechsel in der Sondirbarkeit der Speiseröhre ist übrigens für Divertikelbil- 
dung nicht allein pathognostisch; man findet Aehnliches auch bei Fremd- 
körpern in der Speiseröhre, die ihre Lage wechseln, ja bei den verschiedensten 
Formen von Stenose, wenn sich vorübergehend ein grösserer Speisebrocken 
in die Oefihung der Stenose hineinlegt, vor Allem aber auch bei der spastischen 
Stridur, 
Spastische Bei der durch Krampf der Oesophagusmuskulatur erzeugten Oesophagics- 

^®^^'**" Stenose ist das Hinderniss meiner Erfahrung nach jederzeit mit Geduld unter 
Anwendung einer nicht zu dünnen, harten Sonde zu tiberwinden. In einzelnen 
Fällen ist allerdings eine gewisse Gewalt nothwendig, um die Sonde hinunter- 
und wieder heraufzubringen. Die Sonde wird dabei, wie man deutlich fühlt, 
krampfhaft festgehalten und dann plötzlich losgelassen, um unter Umständen 
schon bei der nächsten Sondirung nirgends im Oesophagus mehr ein Hinder- 
niss zu finden. Gewöhnlich bestehen neben der spastischen Strictur sonstige 
Zeichen der Hysterie; freilich nicht immer, wie schon der Umstand beweist, 
dass ich spastische Oesophagusstricturen mehrfach bei robusten Männern ge- 
funden habe. Zuweilen tritt die spastische Verengerung des Oesophagus- 
lumens secundär zu organischen Veränderungen der Speiseröhren wand , zu 
Ulcerationen, Tumoren oder zu Einkeilungen von Fremdkörpern. Doch ist 
letzteres Verhalten sehr selten und der Wechsel in der Durchgängigkeit des 
Oesophagus in diesen Fällen auch anders erklärbar. 
intraöso- Wir kommeu damit naturgemäss zu der Diagnose der intraösophagealen 

^i^^^^der' Ursachen der Stenosen: 

Stenose des An einen eingekeilten Fremdkörper als Ursache der Verschliessung der 
^re^* Speiseröhre ist zu denken, wenn die Oesophagusstenosirung acut eintrat und 
körper. heftigen Schmerz macht. Gewöhnlich giebt der Kranke selbst an, dass dieser 
oder jener Gegenstand unvorsichtiger Weise von ihm verschluckt worden sei, 
doch darf nicht vergessen werden, dass unter Umständen beim Verschlucken 
harter Speisen dem Kranken die Anwesenheit einer schon längere Zeit vor- 
her bestehenden organischen Veränderung im Oesophagus zum ersten Mal 
zum Bewusstsein kommt und fälschlicherweise als Veranlassung zur Oeso- 
phagusstenose gedeutet wird. In die Kategorie der Fremdkörper können 
auch die seltenen gestielten Oesophaguspolypen gerechnet werden. Sie gehen 
meist von dem unteren Theil des Schlundkopfes aus und hängen von hier 
aus in die Speiseröhre herab. Ferner können sehr bedeutende Massen von 
Soor im Oesophagus dessen Verschluss zu Stande bringen. Eine vorsichtige 
Sondirung ist in solchen Fällen indicirt; im letztangeführten Falle wird das 
Hinderniss leicht überwunden werden, dagegen bei Anwesenheit ver- 
schluckter Fremdkörper im Oesophagus nicht; dann kann die Anwendung 
der DüPLAY'schen Sonde direct Aufschluss darüber geben, ob ein Fremdkörper 
in der Speiseröhre steckt oder nicht. 

Ist der Fremdkörper schon längere Zeit vorher in die Speiseröhre ge- 
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langt oder fand eine Verätzung der Oesophaguswand durch Säuren, Alkalien 
oder andere kaustische Mittel statt, so bildet sich, nachdem eine Ulceration 
vorangegangen, allmählich eine fiarbige Stridur aus. Dieselbe kann sich aus 
jeder Art von Ulceration, auch der syphilitischen und diphtherischen — ich 
habe einmal narbige Stenosirung des Oesophagus sich an eine Eachendiph- 
therie anschliessen sehen — entwickeln ; beides sind aber seltene Anlässe zu 
narbiger Strictur. Für das Vorhandensein einer solchen spricht vor Allem 
die Anamnese, die langsame Ausbildung der Dysphagie, die starke gleich- 
massige Consistenz des Hindernisses bei der Sondirung, das Fehlen von Blut 
an der herausgezogenen Sonde und die Dilatationsfähigkeit der engen Stelle. 
Ich kann nur empfehlen, diesen Gang des diagnostischen Calculs jedes- 
mal von Anfang bis zu Ende durchzumachen und erst, nachdem sämmtliche 
angeführten Stenosirungsursachen, jedenfalls alle wichtigeren derselben Revue 
passirt und sich als nicht wahrscheinlich erwiesen haben, auf die aller- 
häufigste Form der Oesophagusstenose, das Carcinorn, die diagnostischen Er- 
wägungen zu concentriren. Verfährt man umgekehrt, beginnt man gleich mitcarcinomais 
der Ueberlegung, ob nicht ein Carcinom vorliege und ob Etwas gegen das^^^^J^^f 
Vorhandensein eines solchen spreche, so beruhigt man sich gar zu leicht mit stenose. 
einer gewissen Wahrscheinlichkeitsdiagnose des Oesophaguskrebses. In der 
Mehrzahl der Fälle wird allerdings auch so die Diagnose richtig gestellt wer- 
den, in einem Theil der Fälle aber wird sie sich zum grossen Schaden des 
Kranken und zur Beschämung des Arztes als falsch herausstellen. Wenn 
eine langsam sich ausbildende Stenose der Speiseröhre sich bei einem Patienten 
jenseits der vierziger Jahre findet und, obgleich derselbe noch Flüssigkeiten 
anstandslos hinunterbringt, eine wachsende Abmagerung und Kachexie sich 
geltend macht, so ist es von vornherein beinahe zweifellos, dass er an Oeso- 
phaguskrebs leidet. Ist dann bei der darauf folgenden Untersuchung mit der 
Sonde ein Hinderniss zu constatiren, und haften an der herausgezogenen 
Sonde Schleim- und Blutmsi^sen (bei verjauchendem Carcinom auch jauchig 
stinkende Massen), obgleich die weiche Sonde benutzt oder mit der harten 
kein Druck ausgeübt wurde, so wird hierdurch der Verdacht auf Carcinom 
bestätigt. Zuweilen dringt die Sonde, wenn sie nicht zu dick gewählt ist, an 
der Stelle der Stenose in einem engen Canal vorwärts und wird in demselben 
festgehalten ; beim Herausziehen fühlt man dann, wie sie eine längere Strecke 
von dem ringförmigen, langgestreckten Neoplasma fest umfasst wird. In 
seltenen Fällen findet man in dem Sondenfenster Gewebsstückchen , deren 
mikroskopische Untersuchung jeden Zweifel bezüglich der Krebsdiagnose auf- 
hebt. Bestätigt ward ferner die Diagnose durch das Auftreten von Krebs- 
metastasen in der Lunge und Leber, femer durch Recurrenslähmungen und 
durch andere von der wachsenden Geschwulst hervorgerufene Compressionser- 
scheinungen, welche freilich auch bei anderen Formen von Oesophagusstenose 
vorkommen, aber doch beim Oesophaguskrebs ganz besonders häufig sind. 

Erweitenmgen der Speiserohre. 

Man unterscheidet von Erweiterungen der Speiseröhre die diffusen, be- 
ziehungsweise totalen Ektasien und die circmnscrijjten, auf eine kleine Stelle 
des Oesophagus beschränkten Ektasien. 

16* 
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Düfose Was die ersteren, die primären^ totalen Dilatationen^ betrifft, so gaben sich die- 

^^dJ^ selben (es ist bisher nur eine sehr kleine Zahl von Fällen beobachtet worden) durch 
^^MgeD. schwere Schlingbeschwerden kund, indem die genossenen Speisen nicht hinunterglitten, 
nach der Zufuhr wieder heraufgewürgt oder durch förmliches Wiederkäuen nach oben 
befördert wurden. Eine sichere Diagnose dieser seltenen Zustände ist kaum möglich ; 
doch können totale Ektasien des Oesophagus wenigstens vermuthet werden , wenn bei 
bestehenden Deglutitionsbeschwerden mittelst der Sondirung der Nachweis des Fehlens 
einer Stenose geliefert werden kann und die Sonde, im Gegensatz zum Verhalten beim 
Divertikel, bei wiederholter Untersuchung jedesmal anstandslos, ja abnorm leicht mit 
seitlichem Ausweichen hinuntergleitet. 

partieUe Viel präciser kann die Diagnose gestellt werden bei ien2)a7'tiellen Ektasien 

^^^'des Oesophagus, sei es, dass sich die circumscripte Erweiterung speciell über 
einer Stenose auf die ganze Circumferenz der Speiseröhre bezieht, sei es, dass 
sie nur einen Theil der Wand betrifft und eine Ausstülpung des Oesophagus, 
ein DivetiiJcel bedingt. In jenem Fall wird der Umstand, dass grössere Massen 
der genossenen und über der stenotischen Stelle retinirten Speisen auf einmal 
ausgewürgt werden, und dass nach Entleerung derselben über der Stenose, 
die durch die Sondirung jedesmal an derselben Stelle nachweisbar ist, die 
Sonde seitlich frei bewegt werden kann, für eine auf die ganze Circumferenz 
des Oesophagus sich erstreckende partielle Ektasie desselben sprechen. In sel- 
tenen Fällen kann übrigens trotz einer gleichmässigen Dilatation des Oeso- 
phagus über der Cardia die Sonde anstandslos in den Magen gelangen, wenn 
die Cardia nur zeitweise spastisch contrahirt oder ihre reflectorische Er- 
schlaffung resp. Eröffnung nur beim Schlucken erschwert ist. In beiden Fällen 
werden die Speisen vor der Cardia liegen bleiben und wird es mit der Zeit 
zur Dilatation des Oesophagus kommen. 
Oesophagus- Handelt es sich um seitliche Ausstülpungen, um sogenannte Divertikel, so 
divertikei. ^^^^^ ^j^j^ ^^^ diaguostischc Raisonnement anders. Von den beiden A7ien von 
Divertikeln, den Tractions- und Pulsionsdive)iikeln, ist nur die letztere der 
Diagnose zugänglich, 

Tractions- Die Tractionsdivertikel, durch periösophageale Schrumpfungsprocesse besonders 

divertikei. in der Gegend der Bifurcation der Trachea entstehend, sind kleine Vi bis höchstens l Cm. 
grosse Hinauszerrungen der Oesophagealwand, die deswegen nicbt diagnosticirbar sind, 
weil die Sonde und auch die Speisen an ihnen, ohne ein Hinderniss zu finden, vorbei- 
gleiten. Höchstens kann man die Anwesenheit von Tractionsdivertikeln vermuthen, 
wenn an bestimmten Stellen tief unten im Oesophagus grosse harte Bissen stecken 
bleiben, indem sie sich in das Divertikel einhaken, während keine Stenose mit der Sonde 
nachgewiesen und ein Spasmus oesophagi in dem betreffenden Fall ausgeschlossen werden 
kann , oder wenn im Anschluss an jene vagen Beschwerden beim Schlucken eine Per- 
foration des Oesophagus aus sonst nicht auffindbarer Ursache zu Stande kommt. 

Besser steht es mit der Diagnose der von Zenkeb besonders genau stu- 
Puisions- dirten sogenannten Pi(/sio7^tsr7i?;e/•f^^'(?/. Dieselben sitzen so gut wie ausschliess- 
divertikei. jj^j^ ^^^ ^i^y oherstcn Grenze der Speiseröhre, also hinter der Ringknoi^pelplafte 
und gehen von der hinteren Wand der Speiseröhre aus. 

Sie entstehen wahrscheinlich dadurch, dass an einer Stelle auf der Grenze zwischen 
Oesophagus und Schlund die Wand nachgiebiger wird , indem z. B. ein Fremdkörper 
einige wenige Muskelfasern auseinanderdrängt und nun die Schleimhaut durch die hinter 
der Kingknorpelplatte stets einen leichten Aufenthalt erfahrenden Bissen gegen jene 
nachgiebige Stelle hin gedrängt und ausgebuchtet wird , so dass allmählich ein immer 
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grösser werdender Sack sich bildet. Derselbe liegt zwischen Wirbelsäule und Oesophagus 
und drängt den letzteren mehr und mehr nach vorne ; die Axe der Speiseröhre wird da- 
durch geknickt, während die Axe des Divertikels immer mehr in die Richtung der 
Schlundaxe zu liegen kommt. Auf diese Weise werden die Speisen bei der Deglutition 
mehr und mehr von dem Divertikel abgefangen, und gelangt nur wenig davon oder gar 
nichts mehr in den Oesophagus und Magen. Und ebenso muss es mit der Schlundsonde 
gehen, wenn sie zu diagnostischen Zwecken in solchen Fällen eingeführt wird. Sie ge- 
langt stets in das Divertikel , muss nach den anatomischen Verhältnissen in dasselbe 
gelangen. Nur dann, wenn der Sack vollständig entleert ist, was aber bei grösseren 
Divertikeln jedenfalls höchst selten der Fall ist, gleitet die Sonde an dem Divertikel- 
eingang vorbei in den Oesophagus, und kann jetzt sogar eine dicke Sonde anstandslos 
bis in den Magen vorgeschoben werden. 

Der Wechsel in der Durchgängigkeit des Oesophagus für die Sonde ist 
für die Diagnose des Divertikels ein höchst wichtiges Moment; indessen ist 
die Diagnose des Divertikels doch nicht so einfach damit zu machen, als theo- 
retischer Weise gewöhnlich angenommen wird. Denn dieser Wechsel in der 
Sondirbarkeit der Speiseröhre findet sich, wie schon angeführt wurde, durch- 
aus nicht allein beim Divertikel, und ist zudem die vollständige Entleerung 
des Sackes, welche die unerlässliche Bedingung für das Vordringen der Sonde 
in den Oesophagus ist, ein seltenes Ereigniss. 

Zenker und ich haben daher eine Sonde construirt, die im Gegensatz zur gewöhn- Benutzimg 
liehen im Divertikel stecken bleibenden Sonde gestattet, durch eine beliebig zu er-^®' Diverti- 
zeugende Biegung dei Spitze im Winkel nach vorne um die Ecke herum in die Speise- ^^^^^ *^^ 
röhre hineinzugelangen (Divertihelsonde), Da wir die Stelle kennen, wo der Eingang zum Poisions- 
Divertikel zu suchen ist, nämlich hinter der Ringknorpelplatte, so ist auch die Mög- ^i^ortikeis. 
lichkeit gegeben, bei der Einführung der Sonde die Umbiegung ihrer Spitze im richtigen 
Moment vorzunehmen. Während also die Divertikelsonde nicht umgebogen eingeführt 
in das Divertikel gelangt und hier je nach der Länge desselben tiefer oder weniger tief 
nach unten dringt, um am blinden Ende stecken zu bleiben, kann man dieselbe Sonde 
beim Herausziehen, wenn die Spitze hinter der Ringknorpelplatte nach vorn umgebogen 
wird, in den Oesophagus drücken und dann ohne Hinderniss in den Magen führen. Es 
ist mir auf diese Weise in 2 Fällen gelungen , die Diagnose auf ein Pulsionsdivertikel 
zu stellen. 

Wenn auch der Sack selten ganz entleert wird, so können doch bei theil- 
weiser Entleerung desselben und damit zeitweise aufgehobener Compression 
des Oesophagus Bissen ab und zu unbehindert hinuntergleiten ; zum grössten 
Theil aber gelangen die geschluckten Speisen in das Divertikel. Da nun das- 
selbe, von der obersten Grenze der Speiseröhre ausgehend , zwischen Wirbel- 
säule und Oesophagus sich nach unten senkt, so tritt bei stärkerer Entwick- 
lung des Sackes aussen am Halse, neheii der Trachea, eine deutlich sieht- U7id 
fühlbare Geschivulst hervor, die nach der Entleerung des Inhalts durch Re- 
gurgitation oder durch Druck und Streichen von aussen abnimmt , mit der 
Speisenzufuhr wieder zunimmt und auf die Umgebung, die Trachea und Nerven 
des Halses, einen Druck ausübt, auch beim Lagewechsel des Patienten unter 
Umständen einen heftigen Hustenanfall auslösen kann. 

Continnitätstrennangen der Speiseröhre. 

Die Diagnose der Rupturen und Perforationen der Speiseröhre ist unter allen Um- spontane 
ständen schwierig. Raptar des 

Gehen wir von den spontanen Rupturen aus, die ohne Trauma die scheinbar bis ^^°P^»fi^'- 
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dahin ganz gesunde Speiseröhrenwand in ihrem untersten Abschnitt betreffen , so war 
in den wenigen Fällen, die bis jetzt beobachtet wurden, das Krankheitsbild ein plötzlich 
auftretendes, ausserordentlich schweres. Die Patienten klagten über heftigen Schmerz 
an der Kissstelle ; sie hatten das deutliche Gef&hl, dass ihnen im Innern etwas gerissen 
sei, nachdem vorher Brechneigung oder Würgversuche vorangegangen waren, wobei 
auch zuweilen etwas Blut heraufbefördert wurde. Bald beherrschte hochgradiger 
Collaps, Beängstigung und Athemnoth das Krankheitsbild. Das diagnostisch wichtigste 
Symptom war dabei ein von der Supraclaviculargegend ausgehendes und rasch über den 
Körper sich verbreitendes Haufemphysem; dasselbe war offenbar die Folge des Austritts 
von Luft in das Mediastinum , die sich von da aus weiter verbreitete. Da in mehreren 
Fällen auch ein Riss in der Pleura gefunden wurde, wohl nur durch eine intra vitam 
eingeleitete Oesophagomalacie erklärbar, so dürfte vielleicht ein neben dem Hautem- 
phjsem entstehender Pneumothorax die Diagnose mit stützen. Jedenfalls muss aber bei 
dieser Diagnose eine nicht spontan, sondern allmählich durch eine in der Oesophagus- 
wand oder ihrer Umgebung gelegene anatomische Veränderung zu Stande kommende 
Perforation ausschliessbar sein. 

Oesophagus- Die Oe^sophagusperforat'ioneii sind viel häufiger als die Spontaiiruptureu. 
^em' Ursachen für dieselben sind: durch eingekeilte Fremdkörper ulcerirte Di- 
vertikel, (carcinomatöse und peptische) Geschwüre, Verätzungen der Speise- 
röhren wand, scharfkantige Fremdkörper. Von aussen nach innen kommt 
die Perforation zu Stande durch abscedirende Bronchialdrüsen, Mediastinitis 
suppurativa, Lungengangrän, Aortenaneurysmen u. ä. Diese Veranlassungs- 
ursachen der Oesophagusperforation müssen dem Diagnostiker bekannt sein, 
und geht aus dem Angeführten von selbst hervor, dass die Perforationen in 
dem unteren Abschnitt der Speiseröhre häufiger sind als in dem oberen. Da 
sich die Perforation allmählich vorbereitet und meist in der Umgebung de^ 
Oesophagus chronisch entzündliche Verwachsungen längere Zeit vor der Per- 
foration sich ausgebildet haben, so sind die Symptome andere als die bei der 
Spontani'uptur besprochenen. Gewöhnlich fehlt aus dem genannten Grunde 
auch das bei letzterer so wichtige Hautemphysem, dagegen entstehen durch 
Verbreitung der Ulceration Mediastinalabscesse und daran anschliessend Pleu- 
ritis, Pericarditis, Pneumonie mit Abscedirung, Pneumothorax und Pneu- 
mopericard jauchigen oder nichtjauchigen Charakters. 

Was letzteres betrifft, so habe ich gesehen, dass Luft im Pericardialsack 
vorhanden sein kann, ohne dass eine vollständige Perforation des Pericard. 
ext. stattgefunden zu haben braucht, wenn nur das letztere gangränös und 
so, wie es scheint, für Luft durchgängig geworden ist. 

Ist die Diagnose unter Berücksichtigung der Aetiologie und des secuu- 
dären intrathoracischen, gewöhnlich jauchigen Entzündungsprocesses schon 
mit grosser Wahrscheinlichkeit zu stellen, so wird sie noch sicherer, wenn 
z. B. geschluckte Speisen, eventuell an der Farbe erkennbar, ausgehustet wer- 
den, oder wenn die bis dahin bestehende Stenose des Oesophagus scheinbar 
durchgängig wird , indem die Speisen einen anderen Weg finden. Man hat in 
solchen Fällen sogar durch Auscultiren das Eindringen der getrunkenen 
Flüssigkeit in die Lunge hören können. Bricht der in der Umgebung des 
perforirten Oesophagus sich ausbildende Abscess nach aussen durch , so er- 
scheinen Speisetheile in der äusseren Fistelöffnung. 

Treten bei einer Communication von Oesophagus und Trachea Speisetheile beim 
Schlucken in die Trachea ein, so werden durch den Schluckact heftige Hustenstösse aus- 
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gelöst, welche die verschluckte Flüssigkeit nach aussen befördern. Umgekehrt kann man 
die Communication zwischen Oesophagus und den grösseren Luftwegen auch dadurch 
direct beweisen , dass man eine Schlundsonde in den Oesophagus einführt und den Pa- 
tienten zum Pressen auffordert; es strömt dann Luft in continuirlichem Strome aus der 
Sonde aus (Gebhabdt), was eventuell durch Einleiten der Sonde in ein mit Wasser ge- 
fülltes Becherglas sichtbar gemacht werden kann. 

Von den noch nicht besprochenen Krankheiten des Oesophagus haben die Blutungen Oesopbagus- 
kein grosses diagnostisches Interesse, da die Diagnose eigentlich nur exclusiv gemacht ^intungen. 
werden kann, d. h. die Quelle der Blutung im Oesophagus nur dann gesucht werden darf, 
wenn für das Blutbrechen und eventuell die schwarzen Stühle eine Magen- und Darm- 
blutung sicher ausgeschlossen werden kann und andererseits bestimmte Gründe (das 
Vorhandensein eines Carcinoms, eines Aneurysmas u. ä.) für die Wahrscheinlichkeit 
einer Blutung aus der Speiseröhre sprechen. Von einer präcisen Diagnose derselben ist 
so gut wie nie die Rede. Dagegen soll noch von den besser diagnosticirbaren, nicht un- 
wichtigen Neurosen der Speiseröhre die Eede sein. 

Henrosen des Oesophagiu. 

Der Oesophagushrampf, der Oesojjhagismus , äussert sich in Dysphagie, Oesophagus- 
speciell in Schmerz, einem zusammenschnürenden Gefühl (im Hals oder tief ^''^"^p'- 
in der Brust) und in Begurgitation der verschluckten Speisen. Dabei besteht 
nicht selten die Eigenthümlichkeit, dass feste Bissen besser verschluckt wer- 
den können als Flüssigkeiten, ein Symptom, das mit Sicherheit darauf hin- 
weist, dass keine organische, sondern eine nervöse Strictur vorliegt. Dasselbe 
beweist auch die Einführung der Sonde, die in einem bald höheren, bald tie- 
feren Abschnitt der Speiseröhre zwar auf ein Hinderniss stösst, dasselbe aber 
als kein dauerndes erkennen lässt, da es von dem Sondirenden mit einiger 
Geduld stets überwunden werden kann. In den meisten Fällen lässt sich schon 
aus dem intermittirenden Charakter der Dysphagie, die durch den Schlingact 
als solchen, aber auch durch gemüthliche Emotionen u. ä. hervorgerufen wer- 
den kann, der Schluss auf die nervöse Natur der Erkrankung machen, zumal 
dann, wenn sonstige Ei^cheinungen der Nervosität und Hysterie neben dem 
Spasmus oesophagi vorhanden sind. In anderen Fällen hält der Speiseröhren- 
krampf, wie ich öfter gesehen habe, Monate lang an und das Bild einer orga- 
nischen Stenose wird nach meiner Erfahrung besonders auch noch dadurch 
vorgetäuscht, dass dabei ein vollständiger Inanitionszustand eintreten kann. 
Die Untersuchung mit der Sonde wird in solchen Fällen eventuell vom Arzte 
nicht weiter versucht, weil dieselbe beim ersten Male auf ein anscheinend 
nicht zu überwindendes Hinderniss stiess und einen Laryngospasmus u. ä. her- 
vorrief und jeder weitere Versuch mit der Sondirung gefährlich erschien. 
Und doch heilt unter Umständen, wie mich ein Fall meiner Praxis lehrte, 
eine einzige rücksichtslos vorgenommene Einführung der Sonde momentan das 
Leiden, nachdem es Jahr und Tag gedauert hat. Ein idiopathischer Krampf 
darf übrigens nur dann angenommen werden, wenn organische Veränderungen 
der Oesophaguswand (die ihrerseits reflectorisch Oesophaguskrampf hervor- 
rufen können), wie Ulcerationen u. s. w. sicher ausgeschlossen werden können. 

Die Lähmung des Oesophagus endlich, die Dysphagia jyaralyfica, ist sehr Paraiytischo 
schwierig zu diagnosticiren ; Steckenbleiben von Speisen im Oesophagus trotz Fehlens i^ysp*»«^®- 
jedes Hindernisses bei der Sondirung und Begurgitation der Bissen charakterisiren die 
seltene Krankheit. Auch hier gehen oft grosse Bissen leichter als kleine , flüssige zu- 
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weilen mit lautem Kollern hinunter. Von der diffusen, auf einer (zum Theil anatomisch 
begründeten) verminderten Muskelcontractionsfähigkeit beruhenden totalen Oesophagus- 
ektasie lässt sich die nervöse Oesophagusparaljse natürlich nicht unterscheiden, höch- 
stens dadurch, dass letztere zuweilen plötzlich, erstere immer langsam sich entwickelt. 



Die Kraukheiten des Magens. 

Vorbemerk- Die Diagnose der MagenlcranTcheiten ist durch die Anwendung der Magen- 
^^®°' sonde zu diagnostischen Ztcecken und die chemische Untersuchung des Magen- 
inhalts in pathologischen Zuständen im Vergleich zu früher eine viel 2)räcisei'e 
geworden. 

Beschaffen- Als MageyisomU benutze ich ausschliesslich den elastischen N^LATON'schen 

heit derMa- Magenkatheter mit einem geschlossenen unteren Ende und zwei seitlichen Oeflfnungen 
gensonde. .^ ^^^ ^t\iQ des letzteren. Ich lasse die Magensonde , wenigstens das erste Mal, nicht 
einfach schlucken, weil es Leute giebt, denen dies beim ersten Versuch nicht glatt ge- 
lingt, sondern führe die Sonde dem Patienten ein; als Mandrin dient mir dabei ein 
dünnes spanisches Bohr, das etwa halb so dick ist als das Lumen der Sonde, also ganz 
leicht jederzeit herausgezogen werden kann. Durch langjährige Erfahrung habe ich die 
Ueberzeugung gewonnen, dass diese Art der Sonde allen an das Instrument zu stellen- 
den Anforderungen vollkommen entspricht, und dass sie auch einem einfachen Gummi- 
schlauch vorzuziehen ist. Denn wenn ich auch gern zugebe, dass in vielen Fällen der 
letztere vollständig seinen Dienst thut, d. h. ohne jede Schwierigkeit eingeführt wird, 
so ist dies doch nicht in allen Fällen so. Bei einer gewissen Zahl von Kranken lässt 
sich wenigstens das erste Mal der einfache Schlauch nicht leicht über die Bingknorpel- 
platte hinausschieben, während obiger mit einem Mandrin versehener Magenkatheter aus- 
nahmslos leicht über jene Stelle weggeführt wird. Sobald man die letztere passirt hat, 
wird der Mandrin herausgezogen , worauf die nicht mehr armirte Schlauchsonde weiter 
in den Magen hinuntergleitet und alle Vortheile des einfachen Magenschlauchs, die 
"Weichheit u. s. w., bietet. Ich kann auch nicht verhehlen, dass es mir ein Gegenstand 
der Sorge in einzelnen Fällen ist, wenn das untere Ende des Schlauches offen und dessen 
Wand, wie das neuerdings gebräuchlich ist, unverhältnissmässig dick und steif ist. 
Seitdem ich vor langen Jahren das Unglück hatte, mit einer harten Sonde, deren un- 
teres Ende aufs Sorgfältigste abgerundet, aber offen war, wie mit einem Hohlmeissel 
ein Stück Magenschleimhaut abzureissen, das beim Herausziehen des Instrumentes genau 
dessen Lumen entsprechend in der unteren Oeffnung steckte, bin ich gegen alle derartig 
construirten Sonden misstrauisch geworden. 
Sondining Die Entscheidung der Frage , in welcher Weise man die diagnostische Sondirung 

zu verschie- yQj-ijetjjjj^n g^H^ hängt von dem Zweck ab, den man mit der Sondirung verfolgt. JJm 
gnoSLhen ^^*^ Function des Magens in Bezug auf die Zeit, in der er mit der genossenen Mahl- 
Zwecken, zeit fertig wird, d. h. in der diese vollständig den Magen verlassen hat, zu pmfen, ist 
Ausspülung, die Ausspülung des Magens vorzunehmen, und zwar muss der Trichter mit ca. Vi Liter 
lauwarmen Wassers zwei Mal gefüllt werden , da ich öfter die Beobachtung gemacht 
habe, dass das Wasser bei der ersten Spülung ziemlich klar ausfliessen und erst bei 
der zweiten unverdaute Speisereste enthalten kann. Will man dagegen die Säure- 
Expression mengen des Mageninhalts bestimmen, so ist die Expressionsmethode Ewald's der Aus- 
^Tf^^^°" ^P^^^^^^^y rorzuziehen, weil bei dieser Methode unverdünnter Mageninhalt erhalten wird. 
Ein gefährliches Manöver ist die Methode, wie tausendfältige Erfahrung beweist, nicht, 
indessen ist sie auf der andern Seite doch nicht so absolut ungefährlich, wie gewöhnlich 
angegeben wird. Ich habe dabei ab und zu mit dem Magensaft etwas Blut auspressen 
gesehen, in einem Fall sogar im Fenster der herausgezogenen Sonde ein Stück Magen- 
schleimhaut angetroffen. Um letztere Eventualität zu vermeiden, verbinde ich seither, 
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nachdem Mageninhalt exprimirt ist, die Sonde mit einem Schlauch und Trichter, lasse 
etwas Wasser durch letzteren einfliessen und ziehe dann erst während des Einfliessens 
des WasserSf bei hochstehend etn Trichter, die Sonde aus dem Magen heraus. Diese Vor- 
sichtsmaassregel befolge ich Überhaupt seit einer Reihe Ton Jahren ausnahmslos bei 
jedem Ausziehen der Sonde aus dem Magen, weil nur so eine eventuelle Aspiration und 
Abreissung der Magenschleimhaut sicher vermieden wird. 

Eine weitere Frage, die in neuerer Zeit sehr eifrig erörtert wurde, ist, welcher 
Keiz angewandt werden soll, um die motorische, resorhirende und secretorische Kraft 
des Magens festzustellen und nebenbei das Verhalten des Magens in sensorischer Be- 
ziehung während des Verdauungsactes zu prüfen. Ich habe vor einer Reihe von Jahren, 
um die Fähigkeit des Magens, eine gewisse Speisenmenge in der für die meisten 
Menschen für die Verarbeitung und HinausschafTung aus dem Magen nothwendigen Zeit 
zu bewältigen, empfohlen, dem zu Untersuchenden eine bestimmte, den üblichen Anfor- 
derungen an den Magen möglichst entsprechende Prohemahlzeit (bestehend aus 
einem Teller Suppe, einem Beefsteak, einer Semmel und einem Glas "Wasser, genauer 
bestimmt nach Riegel ans 400 Ccm. Rindfleischsuppe, 200 Gramm Beefsteak, 50 Gramm 
Brod und 200 Ccm. Wasser) geniessen zu lassen und dann nach Ablauf von 6 — 7 Stun- 
den auszuspülen. Ich halte auch jetzt noch diese Methode für diejenige, welche den ge- 
wohnten Arbeitsverhältnissen des Magens am meisten Rechnung trägt und über die 
Gesammtarbeitsgrösse des Magens (in sensorischer und speciell motorischer Beziehung) 
die relativ sichersten Resultate giebt. Dieselben, an verschiedenen Individuen gewonnen, 
sind unter einander vergleichbar, wpil es sich herausgestellt hat, dass, wenn auch die 
Aufgabe, der complicirten Beschaffenheit der Probemahlzeit entsprechend, nicht immer 
genau dieselbe ist, ein gesunder Magen doch, verschwindend seltene Ausnahmen ab- 
gerechnet, immer sicher nach 7 Stunden die Speisen aus dem Magen hinausgeschafft 
hat. Von Riegel ist diese Methode auch weiterhin zur Diagnostik der chemischen Ver- 
hältnisse des verdauenden Magens benutzt worden, indem er 4 — 5 Stunden nach Auf- 
nahme der Probemahlzeit d. h. auf der Höhe der Verdauung die chemischen Veränder- 
ungen des Mageninhalts prüft. Es ist für mich kein Zweifel, dass man auf diese Weise 
einen guten Einblick in die Secretionskraft und den Chemismus der Magenverdauung 
gewinnt, zumal diese Methode vor andern den grossen Vortheil hat, dass sie die Auf- 
gabe, die an die Magenthätigkeit bei einer grösseren, zur gewohnten Tageszeit eingenom- 
menen Mahlzeit gestellt wird , berücksichtigt. Indessen wende ich die Probemahlzeit 
zur speciellen chemischen Prüfung des Mageninhalts nicht an, weil mir der Reiz einer 
solchen Probemahlzeit für den Vergleich der Untersuchungsresultate unter einander zu 
ungleichartig in den einzelnen Fällen zu sein scheint; man denke nur an den wechseln- 
den Grad der Zähigkeit des Fleisches u. s. w. 

Letzteres ist bei dem EwALD'schen Probefrühstücke, bestehend in 35 Gramm Ewald- 
Semmel und 300 Ccm. Wassers (oder schwachen Theeaufgusses), weniger der Fall; aber ^2j®^^®^®" 
auch dieses leidet, wenn auch weniger, an der Ungleichartigkeit des Reizes. Ein jeden 
Einwand ausschliessender Probereiz ist bis jetzt nicht aufgefunden. Als mechanischer 
Reiz sind vielleicht die von mir vorgeschlagenen Graupen, als thermischer jedenfalls 
das Eiswasser gleichartiger wirkend als das EwALD'sche Probefrühstück. Der Einwand, 
der gegen die Eiswassermethode gemacht wurde, dass sie verdünnten Magensaft und 
deswegen ungenaue Resultate liefere, trifft natürlich die Eiswassermethode, wenn der 
Mageninhalt dabei exprimirt wird, nicht mehr als andere Probemahlzeiten, und ich be- 
greife daher die Erbitterung nicht, mit der einige Autoren diese Methode verwerfen. 
Trotzdem wende ich , weil nun einmal die Mehrzahl der Aerzte das EwALD'sche Früh- 
stück als Secretionsprobe acceptirt hat, dasselbe regelmässig zur chemischen Diagnostik 
an, da hiermit einerseits ein einigermaassen gleichartiger und für den nüchternen Magen 
gewohnter Reiz zugeführt wird, andererseits es möglich ist, nicht blos die Secretions- 
kraft, sondern auch die Einwirkung des Magensaftes auf eine bestimmte Nahrung fest- 
zustellen. 

Die chemische Untersuchung des mittelst einer der angegebenen Methoden ge- 
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Chemische wonnenen Mageninhalts erstreckt sich auf den qualitativen, eventuell quantitativen 

Untenuch- Nachweis der Salzsäure, des Pepsins und der Peptone, des Labferments und der Milch- 

^ninbUte!' ^^^^' ^^^ Besprechung der zu diesem Zweck gebräuchlichen Methoden gehört nicht in 

den Eahmen unserer Aufgabe — der speciellen Diagnose. Doch soll wenigstens soviel 

vor der Besprechung der Diagnose der einzelnen Magenkrankheiten bemerkt werden, 

als zum Verständniss gewisser dabei angeführter Einzelheiten nothwendig ist. 

Die von den Belegzellen der Labdrüsen secernirte Salzsäure wird , sobald sie an 
der Oberfläche der Magenschleimhaut erscheint, von dem Speichel, Schleim, abgestossenen 
Epithel ien, vor Allem aber von den Eiweissstoffen der Nahrung und den etwa mit der- 
selben eingeführten Alkalien sofort in Beschlag genommen, gebunden. Mit dieser 
Bindung der HCl an die Eiweissstoffe ist eine schrittweise Umwandlung der letzteren in 
Syntonin, Albumosen und schliesslich in Peptone verknüpft. Die zu diesem chemischen 
Process nicht verwandte Menge der HCl bleibt überschüssig im Magen als ,/reie'* Salz- 
säure zurück, als welche sie anderen (übrigens auch „physiologischen") Zwecken dient, 
speciell antifermentative und antibacterielle Wirkungen entfaltet. Die saure Reaction 
des Mageninhalts auf der Höhe der Verdauung ist wesentlich durch die überschüssige 
Salzsäure, zugleich aber auch durch organische Säuren (vor Allem Milchsäure) und 
saure phosphorsaure Salze bedingt. 
Qualitativer Für den qualitativen Nachweis der freien Salzsäure sind die verschiedensten Me- 

f **^freten *^^^^^ empfohlen und angewandt worden. Die gebräuchlichste ist die Prüfung des 
Salzsaure Mageninhalts mit Congopapier, Dasselbe wird von der an organische Substanz gebun- 
im Magen- denen Salzsäure nicht gebläut, sondern in der That nur von der überschüssigen Salz- 
inhalt gäure. Aber auch die freien organischen Säuren geben positive Reaction. Ganz das- 
selbe gilt von der Tropäolinprobe ; Congo und Tropäolin sind also beides Reagentien auf 
freie (anorganische und organische) Säuren. Soll die Anwesenheit überschüssiger freier 
Salzsäure (nicht zusammen mit freien organischen Säuren) nachgewiesen werden, so 
müssen andere Reagentien benutzt werden. In dieser Beziehung haben sich die Phloro- 
glucin- Vanillinprobe (GüNZBuna) und die Resorcinprobe (Boas) als brauchbar erwiesen, 
indem sowohl an organische Basen und Eiweissstoffe gebundene Salzsäure, als auch orga- 
nische Säuren die Reaction nicht beeinflussen, die vielmehr lediglich durch freie Mineral- 
säuren d. h. HCl zu Stande kommt. 
Quantita- Zur quantitativen Bestimmung des Säuregehaltes der zu untersuchenden Magen- 

tiver Nach- flflgsigkeit bedient man sich, je nach dem Zweck, den man dabei verfolgt, verschiedener 
freien* Siüz- Methoden, a) Um die Gesammtacidität d. h. die Gesamratheit der die saure Reaction 
säure im bedingenden Stoffe zu ermitteln, benutzt man am besten die einfache Titrirung einer 
^*^**" bestimmten Menge Mageninhalts mit Zehntelnormalnatronlösung unter Zusatz einiger 
Tropfen einer (durch Alkalien sich intensiv roth färbenden) Phenolphtalelnlösung als 
Indicators. b) Um die freie Salzsäure allein quantitativ zu bestimmen, setzt man zu 
einem bestimmten Quantum von Mageninhalt Zehntelnormalnatronlauge so lange zu, 
bis das GüNzsüBo'sche Reagenz mit einem der zu prüfenden Flüssigkeit entnommenen 
Tropfen keine Reaction mehr giebt (Mintz); braucht man hierzu beispielsweise bei Ver- 
wendung von 5 Ccm. Mageninhalt 1,4 Ccm. Zehutelnormalnatronlösung, so entspricht 
dies einem Procentgehalt an freier Salzsäure von 1,4 x 0,00365X20 = 0,10 Vo. c) Um 
nicht nur die überschüssige freie, sondern auch die an Eiweiss gebundene, bereits in 
physiologische Wirkung getretene d. h. die ge.sammte physiologisch wirksame Salz- 
säure quantitativ zu bestimmen, sind die verschiedensten Methoden empfohlen worden. 
Ich selbst benutze seit Jahren fast ausschliesslich die BiiAüN'sche Methode, von deren 
Brauchbarkeit ich mich im Laufe der Jahre überzeugt habe. Man verfährt dabei in. 
folgender Weise: 

In einer bestimmten Menge des filtrirten Mageninhalts (gewöhnlich 5 Ccm.) wird 
zunächst zur Orientirung mittelst Titrirung mit Zehntelnormalnatronlauge (s. oben) die 
Gesammtacidität bestimmt. Hierauf wird zu einer anderen Probe Mageninhalts, die 
gleich gross ist, wie die vorher benutzte (5 Ccm.), einige Cubikcentimeter Zehntelnormal- 
lauge mehr zugesetzt, als der Neutralisation der ersten Probe entsprochen hat. Die 
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alkalische Flüssigkeit wird jetzt in einer Platinschale vorsichtig eingedampft und bei 
offenem Tiegel verascht, wobei die organischen Säuren zu Kohlensäure verbrannt werden. 
Die Asche wird nun mit soviel Cubikcentimetem Zehntelnormalsänre (am besten Schwefel- 
säure), als vorher zur Alkalisirung der Probe an Cubikcentimetem Zehntelnormallauge 
zugesetzt wurde, gelöst (die Lösung zum Verjagen der freien CO2 erwärmt) und dann 
unter Zusatz von 2 Tropfen Phenolphthalelnlösung mit Zehntelnormallauge titrirt. 
Braucht man hierbei x Ccm. Zehntelnormallauge, so entspricht dies einem Gehalt der 
Magenflüssigkeit an freier und an organische Substanz gebundener Salzsäure von 
I X 0,00365 pro 5 Ccm. = x X 0,00365 X 20 "/o. 

Beispiel. 1. Probe auf Gesammtacidiiät: 5 Ccm. Mageninhalt brauchen zur Neu- 
tralisirung 3 Ccm. Zehntelnormalnatronlauge; dies entspräche also einem Salzsäure- 
gehalt von 3,0 X 0,00369^ X 20 =« 0,22 0/0. 

2. Probe (directe Bestimmung der Salzsäure). 5 Ccm. Mageninhalt mit 6 Ccm. 
Zehntelnormalnatronlauge versetzt , eingeäschert u. s. w. Zur Asche zugesetzt 6 Ccm. 
Normalsäure; hierauf mit Normalnatronlauge titrirt. Nunmehr von letzterer noth wendig 
2,5 Ccm., d. h. Gehalt an Salzsäure 2,5 X 0,00365 X 20 = 0,182 0/0. 

Die Ausführung des Verfahrens verlangt circa V2 Stunde. 

Der auf diese Weise festgestellte Gehalt des 1 Stunde nach Einnahme des Probe- 
frühstücks exprimirten Mageninhalts an Salzsäure schwankt beim Gesunden in ziemlich 
weiten Grenzen 0,15— 0,25 7o* Jedenfalls wird man sagen können, dass unter ganz 
normalen Verhältnissen der Salzsäuregehalt sich nicht wesentlich von diesen Grenzen 
nach oben und unten entfernen darf * j. 

Auf Milchsäure im Mageninhalt wird so geprüft, dass man zunächst die zu unter- 
suchende Flüssigkeit mit alkoholfreiem Aether ausschüttelt und den die Milchsäure 
enthaltenden Verdunstungsrückstand des Aethers mit dem ÜFFSLMANN'schen Beagens 
(Carbolsäure-Eisenchloridlösung, bei Anwesenheit von Milchsäure sich gelb färbend) ver- 
setzt. Die Milchsäure wird im Magen unter normalen Verhältnissen nicht gebildet; findet 
sie sich im Mageninhalt vor, so ist sie theils mit den Speisen in den Magen importirt 
worden, theils das Product der Gährung der Kohlehydrate im Magen durch Bacterien, 
die aus dem Mundspeichel und Mageninhalt sich isoliren lassen und die Fähigkeit be- 
sitzen, aus Zucker Milchsäure zu bilden. 

Die Untersuchung des Mageninhalts auf Albumin, Syntonin, Albumose und Peptone 



1) Eine wichtige principielle Frage, welche die allgemein übliche Art der quantita- 
tiven Untersuchung des Mageninhalts auf Säure betrifft, ist neuerdings von R. Geigel 
aufgeworfen worden. Derselbe wies nach, dass die bei der bisher ausschliesslich geübten 
Feststellung der procentualen Salzsäuremenge erhaltenen Zahlen mit denjenigen, welche 
die absolute d. h. die auf einen bestimmten Reiz in einer bestimmten Zeit sich im Magen 
vorfindende Salzsäure repräsentiren, durchaus nicht immer parallel gehen. Er hält daher 
die relative und die absolute Acidität des Magensaftes streng auseinander; die letztere be- 
stimmt er so, dass, nachdem 1 Stunde nach der Einnahme des EwALn'schen Probefrtihstücks 
(300 Flüssigkeit) eine kleine Menge (2 Ccm.) unverdünnten Mageninhalts exprimirt und in 
gewöhnlicher Weise auf ihren procentualen Salzsäuregehalt geprüft worden war, nunmehr 
der Magen reingewaschen und von dem gcsammten Spülwasser (ca. 2 Liter) 50 Ccm. zur 
Bestimmung ihres Salzsäuregehalts verarbeitet wurden. Hieraus ergab sich die absolute 
Menge der im Magen vorhanden gewesenen Salzsäure, zugleich aber auch aus dem Ver- 
gleich der absoluten und procentualen Menge, wie viel Flüssigkeit zur Zeit der Unter- 
suchung noch im Magen vorhanden war. Procentisch bestimmt ergab sich beispielsweise 
ein Gehalt von 0,357©, also eine relative Superacidität ; die absolute Menge von Salzsäure 
dagegen war nur 0,45 Grm. (während sich beim Gesunden ca. 0,5 (irm. vorfindet), die Magen- 
flüssigkeit also 45:0,35 = 130 Ccm. Ich halte die hiermit aufgeworfenen Fragen für zu 
neu d. h. für noch zu wenig ausgeprüft, als dass jetzt schon ihre Tragweite sich tiber- 
sehen liesse ; nur soviel möchte ich betonen, dass der Werth der bisherigen Untersuchungen 
dadurch meiner Ansicht nach nicht aufgehoben werden, aber doch eine Einschränkung 
erfahren wird. 
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und die Trennung der einzelnen Verdauungsproducte der Eiweissstoffe von einander hat 
keine Schwierigkeiten; auch der Nachweis, ob genügend Pepsin in der betreffenden Probe 
der MagenflQssigkeit vorhanden ist, kann durch sachgemäss angestellte Verdauungs- 
versuche leicht geliefert werden. Die Untersuchungen auf Peptone und Pepsinwirkung 
haben indessen bis jetzt nicht die diagnostische Bedeutung gewonnen wie die Säure- 
bestimmungen. 
Prüfung auf Um die Resorptionsverhältnme der Magenschleimhaut noch speciell zu prüfen, 
ti^nrfähi'^ kann man die von Penzoldt angegebene Jodkaliprobe anwenden, d. h. Jodkali in Gela- 
Lit def tinekapseln dem Magen einverleiben und von 5 Minuten zu 5 Minuten den Speichel der 
Mnjrenwand. Vorsuchspersou auf seinen etwaigen Jodgehalt prüfen. Man gewinnt so einen Einblick 
in die Kesorptionskraft der Magenschleimhaut wenigstens gegenüber dem Jodsalz und 
darf damit zum mindesten einen Wahrscheinlichkeitsschluss auf die Resorptionsfähigkeit 
der Magenwand überhaupt machen. Unter normalen Verhältnissen erscheint die erste 
Jodreaction im Speichel innerhalb einer Viertelstunde. 

Vorbemerk- Wir gehen nunmehr zur Diagnose der einzelnen Magenkrankheiten über. 
"^®"' Dank der neueren Art der Unt6rsuchung mittelst der Magensonde, deren 
Hauptzüge wir soeben uns vorgeführt haben, ist die Diagnose der Magen- 
krankheitenbedeutend gefordert worden, die Abgrenzung der einzelnen patho- 
logischen Zustande des Magens von einander entschieden eine viel sicherere ge- 
worden als früher. Indessen ist es selbstverändlich, dass auf einem Feld, wo 
erst seit einem Jahrzehnt nach bestimmten Grundsätzen gearbeitet wird. Vieles 
noch Gegejistand der Controverse ist, und andererseits die Gefahr nahe liegt, 
dass das bei einzelnen Kranken Neugefundene von dem betreffenden Autor zu 
sehr verallgemeinert wird. So geschah es mit der angeblich übermässigen 
Säuresecretion beim Ulcus, dem Fehlen der Salzsäure beim Carcinoma ventri- 
culi u. s. w. So ist namentlich auch hezäglich des functionelle^i Verhaltens der 
Magenschleimhaut hei der Gastritis manches noch sehr prohlematischj da noch 
viel zu wenig controlirt ist, ob die auf den Magenkatarrh bezogenen Functions- 
störungen wirklich auch solche einer Magenschleimhaut sind, die sich durch 
die gastroskopische Untersuchung — vorderhand ein pium desiderium — oder 
post mortem auch wirklich als entzündlich afftcirt erweist. Wir müssen daher 
gewärtig sein, dass diese und jene heutzutage als richtig oder als höchstwahr- 
scheinlich geltende Annahme im Laufe der Zeit sich als irrig herausstellen 
oder in gewissen Punkten wesentlich modificirt werden wird.^) 

Magenkatarrh, Oastritis in ihren Tersobiedenen Formen« 

Wir unterscheiden passender Weise eine acute und chronische Gastritis 
und im Gesammtbild der ersteren je nach der Form und Intensität der Ent- 
zündung die einfache, diphtherische und phlegmonöse. Praktischer Weise wird 
- auch noch die durch locale Giftwirkung zu Stande kommende Gastritis wegen 



1) Ich habe bei der Besprechung der einzelnen Magenerkrankungen möglichst präcise 
Angaben über die charakteristischen Merkmale derselben zu machen gesucht und die Aus- 
nahmen von der Regel absichtlich so wenig als möglich berücksichtigt. Bei der massen- 
haften, fast chaotischen Anhäufung von Einzelbeobachtungen und Einzelangaben über das 
(speciell chemische) Verhalten des Magens in den einzelnen Magenkrankheiten halte ich es für 
nothwendig, von den wenigstens für die Mehrzahl der Fälle gültigen Regeln bei der Diagnose 
auszugehen, soll nicht der Anfänger die Uebersicht in der Diagnostik der Magenkrankheiten 
imd — die Freude an der Diagnose verlieren. Ich möchte bitten, auf diesen Gesichtspunkt 
bei der Beurtheilung der einzelnen Angaben in diesem Capitel Rücksicht zu nehmen. 
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der eigenartigen dadurch hervorgerufenen anatomischen Veränderungen und 
wegen ihrer typischen Entwicklung als toxische Gastritis speciell beschrieben. 

Die häufigste, einfachste Form der acuten Gastritis ist der acute ,, Magen- 
Jcatarrh'^. Die allseitige Bekleidung der freien Fläche der Magenschleimhaut 
und der relativ tiefen Magengruben mit exquisit schleimbildenden Cylinder- 
epithelien rechtfertigt die Bezeichnung Magenkatarrh. Nur darf nicht tiber- 
sehen werden, dass der entzündliche Process der Magenschleimhaut nicht blos 
die schleimbildenden Elemente der Schleimhaut, sondern auch die in die Magen- 
gruben einmündenden, das specifische Verdauungssecret liefernden Magen- 
drüsen betrifft (in einer körnigen Trübung und Schrumpfung der Zellen sich 
äussernd) und deswegen Aenderungen in der Saftsecretion neben denjenigen 
in der Schleimproduction nach sich zieht. Hieraus resultiren Störungen in Dyspepsie. 
deni Verdauungsgeschäft des Magens nach allen Richtungen d. h. bi secreto- 
rischer, resorptiver, motorischer und sensorischer Beziehung. Die Folge der- 
selben in Bezug auf den Verdauungsvorgang wird als Verdauungserschwerung 
y^Dtjspeps'ie'* bezeichnet. 

Diese äussert sich durch subjective und objective Erscheinungen; die Symptome 
ersteren sind : Uebelkeit, Mangel an Appetit oder verkehrte Richtung desselben oyjj^pgie. 
nach ungewöhnlichen Speisen, vermehrter Durst, pappiger, selten bitterer Ge- 
schmack, Sodbrennen, Gefühl des Vollseins; ferner Eingenommensein des 
Kopfes oder eigentliche Kopfschmerzen, zuweilen Schwindel, allgemeine Ab- 
geschlagenheit und psychische Depression. Von ohjectiv nachweisbaren Sym- 
ptomen führe ich an : die Auftreibung der Magengegend, Gähnen, gewöhnlich 
belegte Zunge, Herpes labialis (übrigens sehr selten), Vermehrung der Speichel- 
secretion, Fötor ex ore, (sauer schmeckendes) Aufstossen, Erbrechen. Die 
Uiitersuchung des Erbrochenen und ebenso diejenige des mittelst der Magert- 
sonde gewonnenen Magen Inhalts nach dem Probefrühstück ergiebt beim Magen- 
Tcatarrh: Mangel an Salzsäure, Milchsäure je nach der zuletzt genossenen 
Nahrung in mehr oder weniger bedeutender Menge, Fettsäuren, Schleim und 
die Reste von Speisen , die länger als die normale Zeit im Magen verweilten. 
Die Prüfung auf die Dauer der Verdauung mittelst einer Probemittagsmahl- 
zeit ergiebt eme Verlangsaimmg derselben, so dass nach 7 Stunden noch un- 
verdaute Massen im Spülwasser sich finden. 

Auch auf die Frequenz des Pidses übt der acute Magenkatarrh seinen Einfluss, Verhalten 
indem derselbe gewöhnlich an Frequenz zunimmt, um dann, wie ich beobachtet zu haben ^^ Pulses. 
glaube, nach mehreren Tagen in der Mehrzahl der Fälle zur Norm oder witer dieselbe 
zu sinken. Auch der Stuhlgang ist häufig nicht normal, sondern theils angehalten, 
theils diarrhoisch; dazu kann sich auch Icterus gesellen, wenn die Entzündung auf das' 
Duodenum continuirlich fortschreitet oder durch den Reiz des dahin gelangenden ab- 
normen Chymus ein Duodenalkatarrh angeregt wird. Die Körpertemperatur ist in den verhalten d. 
meisten Fällen nicht erhöht; ich gebe den diagnostischen Rath, da, wo Fieber besteht, ^^^^ 
immer an andere Quellen des Fiebers als an acute Gastritis zu denken, um so mehr, als ^acuteaiu!" 
die meisten fieberhaften Krankheiten mit den Symptomen eines acuten Magenkatarrhs genkatarrh. 
verlaufen , der als secundärer oder sympathischer bezeichnet zu werden pflegt. Ob in 
letzterem Falle immer ein acuter, anatomisch (durch Anhäufung zahlreicher Bundzellen 
im interstitiellen Gewebe, gleichmässige Körnung und Färbung der Magendr üsenzellen 
und reichliche Yerschleimung der Schleimbecherzellen) nachweisbarer Magenkatarrh 
vorliegt, oder ob die dyspeptischen Beschwerden zum Theil nicht auch bloss von einer 
bei einzelnen Individuen sich einstellenden nervösen Reflexreaction des Magens auf das 
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Fieber herröhren, ist nicht ohne Weiteres zu entscheiden. Jedenfalls röhrt das Fieber 
beim acuten Magenkatarrh häufiger von anderen Krankheiten als diesem her; dagegen 
giebt es, wie leicht zu constatiren ist, Fälle, bei welchen eine andere Ursache für das 
Fieber, als der acute Magenkatarrh, nicht aufzufinden ist. Es sind dies aber nach 
meiner Erfahrung recht seltene Fälle ; übrigens kann die Krankheit dann mit heftigen 
Fiebererscheinungen, mit Schüttelfrost und ausgesprochener Mattigkeit beginnen und 
die Temperatur auf 39" und darüber sich erheben. 

Differential- Die Diagnose der acuten Gastritis ist nach alledem nicht schwierig: die 
diagnose. Symptome der Dyspepsie und das soeben angegebene Resultat der Unter- 
suchung des Mageninhalts lassen gewöhnlich den Gedanken an eine andere 
Krankheit gar nicht aufkommen. Beginnt der acute Magenkatarrh mit Schüttel- 
frost oder w^eniger plötzlich einsetzendem Fieber, so kann derselbe mit allen 
möglichen, ohne ausgesprochene Initialsymptome verlaufenden Bifectionslcrank- 
heiten, Typhus, Pocken, Malaria u. s.w. verwechselt werden. In solchen Fällen 
ist es denn auch ganz unmöglich, eine bestimmte Diagnose zu machen. Man 
hat vielmehr hier einfach abzuwarten und auf den Verlauf des Fiebers, das 
eventuell ausbrechende Exanthem u. s. w. zu achten, um die vorläufige Dia- 
gnose eines acuten Magenkatarrhs (die beim Vorhandensein höherer Fieber- 
grade fast immer falsch ist) oder besser die Diagnose „fieberhafte, bis jetzt 
nicht definirbare Krankheit" mit der sicheren Diagnose Typhus u. s.w. zu ver- 
tauschen. Der acute Verlauf des Leidens schliesst ferner die Confundirung 
des acuten Magenkatarrhs mit aruleren Mage^iJcranJcheite)i aus. Auch mit 
acut verlaufenden Krankheiten anderer Unterleibsorgane ist eine Verwechslung 
kaum möglich ; mit acuter Enteritis combinirt sich die acute Gastritis aller- 
dings nicht selten. Eine GaUenstei7ikoUIcm2idit\ie\ bedeutendere Schmerzen — 
Schmerzan/ä7/^, so dass diese Krankheit eher mit Ulcus ventriculi oder GastraJ- 
gie verwechselt werden kann als mit acutem Magenkatarrh, wo die Schmerzen 
im Epigastrium immer nur sehr unbedeutend sind und zur Diagnose über- 
haupt nicht verwerthet werden sollten. Aehnliches gilt von der Frage, ob eine 
beginnende Peritonitis einen acuten Magenkatarrh vortäuschen könne. Auch 
hier beherrschen fast ausnahmslos von Anfang an die Schmerzen das Krank- 
heitsbild, und machen sich neben der Nausea und dem Erbrechen, was an 
einen Magenkatarrh erinnern könnte, weitere Symptome der Peritonitis, die 
Schmerzhaftigkeit des Urinlassens und namentlich der CoUaps geltend ; auch 
lässt die rasch sich entwickelnde Schwere des Krankheitsbildes und der directe 
Nachweis des Exsudats nach kurzer Frist keinen Zweifel mehr über die Natur 
der Krankheit aufkommen. 

Anders ist dies bei den anderen Formen der acuten Gastritis, die zuweilen 
unter sehr schweren Erscheinungen verlaufen und deren specielle Besprechung 
in diagnostischer Beziehung daher geboten ist. Am meisten schliesst sich an 
das Bild der Peritonitis an der Verlauf der 

GastritiB Gastritis phlegmonosa. Die Hauptsymptome der sehr seltenen diffusen piirulenten 

P^^mo- Infiltration der Magenwand, wobei dieselbe siebförmig durchlöchert wird, sind : Er- 
'^ " brechen (im Erbrochenen wurde, wohlbemerkt, Eiter bis jetzt fast nie gefunden), Schmerz 
im Epigastrium, durch Druck kaum gesteigert, Leibschmerzen, meist auch Meteorismus 
und Diarrhöe, Collaps, Delirien, Fieber, kleiner unregelmässiger frequenter Puls. Diese 
Symptome sind, wie ersichtlich, sehr wenig prägnant und lassen sich sämmtlichauf die 
Peritonitis, welche die Krankheit begleiten kann, zurückftlhren, so dass sich eine 
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Differentialdiagnose nicht stellen lässt. Nicht einmal, wenn bei diesem Krankheitsbild 
Eiter im Erbrochenen erscheint, ist es erlaubt, die Diagnose sicher auf Gastritis phlegmo- 
nosa zu stellen, wie ein von mir unlängst beobachteter Fall von Gastritis acuta ^«rw/ewfa 
beweist. In diesem Falle waren die Hanptsymptome der phlegmonösen Gastritis sämmt- 
lich entwickelt: das schwere mit Collaps einhergehende Krankheitsbild, die heftigen 
Schmerzen in der Magengegend, das intensive Erbrechen, das Fieber, der kleine unregel- 
mässige beschleunigte Puls. Dabei fand sich im Erbrochenen ausser Magenepithelien, 
massenhaften Mycelfäden und Bacterien auch Eiter; trotzdem zeigte sich post mortem 
keine Gastritis submucosa, sondern lediglich eine hochgradige Entzündung der Magen- 
schleimhaut mit ganz ungewöhnlich starker schleimig-eitriger Secretion auf der freien 
Oberfläche der Magenwand. 

Es ist also höchstens eine Vermuthungsdiagnose erlaubt, wenn das geschilderte 
Krankheitsbild ausnahmsweise distinct im Verlaufe einer Pyämie, eines Puerperalfiebers 
oder einer schweren Infectionskrankheit hervortritt , da das Vorkommen der phlegmo- 
nösen Gastritis gerade bei diesen Krankheiten als Metastase sichergestellt ist. 

Etwas besser steht es mit der Diagnose der phlegmonösen Gastritis, wenn sie nicht 
in Form der diffusen Infiltration, sondern als circumscripter Magenabscess auftritt. Zwar 
sind die Erscheinungen im Allgemeinen dieselben wie bei der diffusen Form, indessen 
ist hier doch eventuell ein Tumor zu fühlen, der unter Eitererbrechen verschwindet. 
Die Diagnose wird aber auch hier immer zweifelhaft sein, da es sich auch um einen 
Abscess handeln kann , der in der Nachbarschaft des Magens sich entwickelte und in 
diesen perforirte und von einem Abscess der Magenwand , wie leicht begreiflich ist, 
nicht unterschieden werden kann. 

Sehen wir von der diphtherischen¥oTm der Gastritis acuta ab, die kein klinisches, 
sondern lediglich pathologisch-anatomisches Interesse hat, so ist noch eine letzte Form 
der acuten Gastritis, welche nicht selten vorkommt und für die Diagnose gewöhnlich 
keine Schwierigkeiten macht, zu besprechen: 

Die toxische Gastritis, d. h. eine je nach der Menge des im Magen zur Wirkung Tonspho 
gelangten Giftes mehr oder weniger starke acute Entzündung der Magenwand. Die ge- Gastritis. 
wohnlich hierbei in Betracht kommenden Gifte sind: Schwefelsäure, Salpetersäure, Oxal- 
säure, selten Salzsäure, ätzende Alkalien, ferner concentrirter Alkohol, Kupfersulfat, 
Phosphor, Arsen, Sublimat, Kali chloricum, Nitrobenzol u. A. 

Die Wirkung dieser Gifte auf die Magenwand ist je nach der Natur und der Con- 
centration der Noxe eine verschiedene. Bald handelt es sich , wie bei der Phosphor-, 
Arsen- und Antimonvergiftung, die nicht eigentliche Aetzmittel sind, und ebenso bei der 
Alkoholvergiftung um trübe Schwellung und fettige Degeneration der Magendrüsen- 
zellen , wozu sich dann peptische Geschwüre gesellen können (wenn das Absterben der 
Zellen grössere Dimensionen angenommen hat und Blutextravasate in der Magenschleim- 
haut in Folge der Brüchigkeit der fettig degenerirten Gefässwand auftreten), bald sind 
es schwerere anatomische Veränderungen in der Magenwand, eigentliche Aetzwirkungen, 
wie bei den Vergiftungen mit concentrirten Säuren und Alkalien. Darnach wechselt 
denn auch das klinische Bild im einzelnen Falle, doch lässt sich wenigens ein im All- 
gemeinen für die Diagnose der toxischen Gastritis geltendes Krankheitsbild entwerfen : 
heftige Schmerzen im Epigastrium , durch äusseren Druck sich steigernd, häufiges Er- 
brechen meist blutig gefärbter Massen, unstillbarer Durst, schwere Störung des All- 
gemeinbefindens, kleiner Puls, Collaps, Cyanose, klebriger Schweiss, Störung des Senso- 
riums. Dazu kann dann weiterhin Peritonitis treten und je nach der Art der Vergiftung 
Albuminurie, Hämaturie, Petechien, Icterus u. s. w. Als Effect der Aetzwirkung können 
Schleimhautfetzen abgelöst und erbrochen werden oder eine Atrophie der Magenschleim- 
haut mit ihren Folgen zurückbleiben. Diagnostische Eegel ist, in allen suspecten Fällen 
die Mund- und Bachenhöhle auf Verätzung zu untersuchen, den Geruch des Athems zu 
controliren und das Erbrochene oder die herausgeheberte Flüssigkeit auf die Anwesen- 
heit des Giftes eventuell chemisch zu prüfen. 
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Anhangsweise soll noch eine Form der Gastritis erwähnt werden, deren Vorkom- 
men neuerdings behauptet wird, die 

Gastritis mycotica. 

Gastritis Aus der Mundhöhle in den Magen gelangende Mikroben gehen nach neueren Unter- 

mycotica, suchungeu zwar nicht, wie früher angenommen wurde, in dem sauren Magensaft zu 
Grunde, werden aber dadurch entschieden in ihrem Wachsthum gehemmt. Hefe- und 
Schimmelpilze vertragen mehr Säure als die Spaltpilze, die sich besser in säurearmem 
Mageninhalt entwickeln. Es hängt also vor Allem von dem jeweiligen Mangel an Säure, 
von der längeren oder kürzeren Ketention des Inhalts im Magen und von der Qualität 
der Ingesta ab, welche Pilze und ob sie reichlich im Magen sich entwickeln. Gewöhn- 
lich findet man Hefe- und Schimmelpilze, Sarcine und die verschiedensten sonstigen 
Spaltpilze. Da diese Pilze aber alle keinen direct schädlichen Einfluss auf die Magen- 
schleimhaut ausüben, und ihre Anwesenheit im kranken Magen die Heilung desselben 
nicht wesentlich in Frage stellt, so muss das Vorkommen der Pilze im Mageninhalt als 
etwas mehr Zufälliges, als ein Symptom gewisser krankhafter Vorgänge im Magen ange- 
sehen werden. In sehr seltenen Fällen dagegen scheinen gewisse Mikroorganismen Ent- 
zündung und Geschwürsbildung im Magen anregen zu können ; doch sind bis jetzt von 
anatomischer Seite so wenig Beobachtungen über diese Gastritis mycotica gemacht, dass 
von der Aufstellung eines klinischen Bildes und einer Diagnose derselben vorderhand 
besser abgesehen wird. 

Oastritii ohronioa, ohronischer Magenkatarrh. 

Ist schon bei der acuten Gastritis eine Schädigung der Structur und 
Function der Magendrüsenzellen zu constatiren, so ist dies in noch viel höhe- 
rem Maasse bei der chronischen Gastritis der Fall, wo die Veränderung der 
Drüsenzellen eine dauernde ist. Ausserdem findet eine beträchtliche Infiltra- 
tion im interstitiellen Gewebe und excessive Verschleimung der Zellen statt, 
uebennäss. Dementspreche7i(lfi7ide7iwiraJsHaiq)tsymptomedeschronischenMagefiMtarrhs 
l^^^.die Antvesenheit ma.^senhaften Schleims im Magen und mangelhafte Bildung 
duction der- ron Verdauendem Drüsensecret Die Folge davon ist, dass die Ingesta ganz 
s^^"^' ungenügend verdaut werden und in Gährung und Fäulniss gerathen. Zwar 
retention im könnte dem vorgebeugt werden, wenn die Muskelaction der Magenwände 
^*^ compensatorisch eingriffe und den Speisebrei in der normalmässigen Zeit un- 
verdaut in den Darm hinausschaffte. Dies geschieht aber erfahrungsgemäss 
nicht oder nur sehr unvollständig, da auch die Muskulatur bei der entzünd- 
lichen Infiltration der Magenwand in ihrer Energie nothleidet. So tritt als 
dritte Haupterscheinung der chronischen Entzündung zu der Reduction der 
Saftsecretion und der massenhaften Schleimbildung noch die Eetention der 
Ingesta im Magen hinzu. 

Alle diese schweren Störungen der Magenverdauung sind leicht nach- 
weisbar: die längere Retention der eingeführten Speisen durch das Resultat 
der Probemittagsmahlzeit, die Reduction der Salzsäure und des Pepsins durch 
das des Probefrühstücks, die reichliche Beimischung von Schleim durch die 
Inspection des Erbrochenen und der Ausspülflüssigkeit, die Zersetzung der 
Ingesta durch die chemische Untersuchung des Mageninhalts, wobei ausser 
der Reduction der Salzsäure und der Fermente die Anwesenheit von Butter- 
säure, Alkohol Essigsäure, von Mikroorganismen und Producten der Eiweiss- 
f äulniss zu constatiren ist. 
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Das Krankheitsbild der chronischen Gastritis ist im Ganzen eine Steiger- Krankheit»- 
ung des Symptomencomplexes der acuten Gastritis. Die Haupt^rscheinungen ^*^^- 
sind: der pappige fade Geschmack, Mangel an Appetit oder Verkehrung des- 
selben, belegte Zunge, sauer und ranzig schmeckendes, auch übelriechendes 
Aufstossen, Sodbrennen, Uebelkeit, Gähnen, stärkere Speichelabscheidung, 
Erbrechen. Schlechter Schlaf, Schwere im Kopf, allgemeine Abgeschlagen- 
heit, Unlust zur Arbeit, Lebensüberdruss und Hypochondrie können sich an- 
schliessen. Indem durch die abnormen Gährungsvorgänge im Magen Gase, vor 
Allem Wasserstoff und Kohlensäure, sich entwickeln, kommt es zur Auftreib- 
ung des Epigastriums, zum Gefühl des Vollseins in der Magengegend, ja zu 
formlichem Spannungsschmerz. Derselbe wird durch Druck von aussen noch 
gesteigert, ist aber diffus, nicht auf eine kleine Stelle beschränkt. Auch stär- 
kerer Kopfschmerz, Schwindel und Agoraphobie können auftreten als Folge 
einer durch Reizung der Magennerven vermittelten Rückwirkung auf das 
Centralnervensystem, durch eine solche auf das Herz ein Asthma cardiale 
(„dyspepticum"), Herzklopfen und arythmischer Puls. Der Stuhlgang ist meist 
verstopft, der Urin sparsam, reich an Uraten. 

Berücksichtigt man die genannten Symptome und das Ergebniss der Unter- ReRein für 
suchung des mittelst der Sondirung gewonnenen Mageninhalts: die Schleim- ^^^^j^^^^^ 
massen, den Mangel an Säure, an Labferment und Pepsin und die Retention Magen- 
der Speisen im Magen, so ist die Diagnose in den meisten Fällen nicht schwie- ^***"^- 
rig, doch darf nicht vergessen werden, dass der chronische Magenkatarrh der 
gewöhnliche Begleiter des Ulcus und Carcmoms ist und die Mageneriveiterung 
zum Theil aus dem chronischen Magenkatarrh direct hervorgeht Ich habe 
daher von jeher die diagnostische Regel gegeben^ den letzteren nicht eher an- 
zunehmen, als bis die genannten, überhaupt mit Dgspepsie einhergehenden 
Magenkrankheiten sicher ausgeschlossen sind. Auf die Differentialdiagnose 
zwischen diesen Krankheiten und der chronischen Gastritis werden wir erst 
bei Besprechung der Diagnose der einzelnen anderen Magenerkrankungen 
näher eingehen. Ist die Diagnose des chronischen Magenkatarrhs soweit fest- 
gestellt, so hat man noch die ätiologische Basis desselben zu diagnosticiren, 
schon deswegen, weil verschiedene Ursachen der chronischen Gastritis dauernde, 
unheilbare sind und die schlechte Prognose wesentlich bestimmen, andere da- 
gegen wieder der Therapie die einzig Erfolg versprechende Richtung geben. 
Speciell ist zu achten auf die Stauungs Vorgänge in der Pfortader und imCava- 
system, auf das Vorhandensein von Mb. Brightii, chronischer Tuberculose, 
Anämie u. s. w. 

Man hat in neuerer Zeit angefangen , auf Grund der chemischen Untersuchung 
des Mageninhalts noch besondere Formen der Gastritis chronica: den einfachen y den 
schleimigen und saueren Katarrh abzugrenzen. Ich glaube, dass zur Aufstellung 
solcher speciellor Typen des Katarrhs weder Grund noch Bedürfniss vorliegt. Was die 
übermässige Secretion der Magensäure betrifft, so ist Ewald nach meiner Ansicht ueber- 
und Erfahrung vollkommen im Becht, wenn er diesen Zustand consequent den Neurosen m&ssige Se- 
zuzählt und die damit verbundenen dyspeptischen Symptome : das sauere Aufstossen, ^'^säwe^^'^ 
das Sodbrennen, die Empfindlichkeit im Epigastrium u. s. w. als secundär von der Ein- 
wirkung der Säure auf die Magenwand bezw. deren Nerven abhängig ansieht. Indessen 
kommen nach meinen neueren Erfahrungen sicher auch Fälle von Magenkatarrh vor, 
die in der That mit Hyperchlorhydrie einhergehen ; ob hierbei die noch intacten Drüsen- 

Lbubb, Speoielle Diagnose. L 4. Auflage. 17 
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gebiete excessiv compensatorisch secemiren, oder ob es sich, wie neuerdings Maybks 
behauptet, um eine Wucherung und Vermehrung der Belegzellen handelt, lasse ich 
dahingestellt. Jedenfalls ist eine mangelhafte Bildung von verdauendem Drüsensecret 
bei der Gastritis die Regel , die typische Folge des chronischen Magenkatarrhs. Ich 
halte es übrigens auch für unnöthig und in der Specialisirung zu weit gehend , wenn 
man wegen des Vorherrschens der Schleimproduction und eines stärkeren Grades der 
Reduction der verdauenden Magensecrete einen „schleimigen'^ von dem „einfachen" 
chronischen Magenkatarrh als besondere Form abzutrennen sucht, so hoch ich das Be- 
streben anschlage, durch genaue Untersuchungen des Mageninhalts die bis vor kurzem 
so häufig als Aushülfsdiagnose benutzte Diagnose des chronischen Magenkatarrhs mehr 
und mehr zu präcisiren. 

An den chronischen Magenkatarrh sich anschliessend erscheinen als Folge- 
Atrophie zustä-nde nicht selten Dilatation des Magens und die Atrophie der Magen- 

^J^^^t Schleimhaut (Änadenie des Magens), Wie Ewald speciell nachgewiesen hat, 
und ihre gehen bei letzterer Affection durch eine in derMucosa auftretende kleinzellige 
Folgen. Infiltration und parenchymatöse Degeneration oder in anderen Fällen durch 
(interstitielle) bindegewebige Wucherungsprocesse in der Submucosa und Pro- 
pria die Drüsenschläuche mit ihren Zellen zu Grunde. Es kann daher unter 
solchen Verhältnissen, wofern die Atrophie der Schleimhaut eine totale ist, 
von einer Saft-, aber auch von einer Schleimsecretion nicht mehr die Rede 
sein; dementsprechend wurde in solchen Zuständen mehr oder weniger totaler 
Atrophie der Mageninhalt nach dem Probefrühstück frei von Salzsäure {der 
freien und an organische Substanz gebundenen), Pepsin undLabfermeiit und 
auch frei von Schleim, Blut und Epithelien gefunden; höchstens wurden darin 
Rundzellen und selbstverständlich Bacterien constatirt. Die Ingesta können 
somit noch weniger als beim chronischen Magenkatan-h verdaut werden, 
bleiben liegen, gähren, und es entsteht dasselbe Krankheitsbild, dieselbe Dys- 
pesie wie bei jenem. Durch öftere Untersuchung des Mageninhalts nach dem 
Probefrtihstück kann indessen im einzelnen Falle bestimmt werden, ob ein 
chronischer Magenkatarrh oder jener Endzustand desselben, die Schleimhaut- 
atrophie, vorhanden ist. Die Folgen der letzteren sind, namentlich wenn dazu 
ein ähnlicher Process im Darm, eine Atrophie der Darmwand, speciell ein 
Schwund des Drüsenapparates und der Zotten (Eisenlohb u. a), Diarrhöen 
treten, in Bezug auf die Gesammternährung schwere; namentlich ist ein Zu- 
sammenhang zwischen dieser Magenerkrankung und A^v pemidösen Anämie 
mehrfach beobachtet worden. 

Differential- Schwieriger zu entscheiden ist, nachdem das Fehlen der Salzsäure und der Fer- 
diagnose mente festgestellt wurde, ob eine Atrophie oder andere mit demselben Defect an Ver- 
ScWoirn^ dauungssecret einhergehende Zustände vorliegen. 

hautatrophie Zunächst kommen Fälle vor, bei welchen die Prüfung des Mageninhalts auf 

^^^^^^^ Salzsäure constant ein Fehlen derselben ergieht, trotzdem der Magen in der nor- 
malen Zeit mit der Hinausschaffung des Speisebreies fertig wird. Offenbar greift hier die 
Muskelarbeit compensatorisch ein , regulirt jenen Mangel an secretorischer Thätigkeit 
der Magenschleimhaut und schiebt in der Hauptsache dem Darmkanal das Yerdauungs- 
geschäft zu. Es ist ivahrscheinlich (ein sicheres IJrtheil ist erst möglich, wenn Sections- 
befunde in genügender Zahl vorliegen)^ dass es sich in solchen Fällen um zweierlei 
Zustände handelt: entweder um eine durch frühere Magenkatarrhe acquirirte Schleim- 
hautatrophie, welche zu einem relativen Heilungsresultat geführt hat, insofern eine 
Compensation der Inacidität durch die Muskelarbeit schliesslich ziemlich vollständig zu 
Stande kommt, oder um eine selbständig auftretende nervöse Inacidität (bei anatomisch 
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normaler Beschaffenheit der Magenschleimhaut), von deren Existenz und Diagnose später 
noch die ßede sein wird. Maassgebend für die Diagnose ist vor Allem die Anamnese 
d. h. der umstand, dass in ersterem Falle die ausgesprochenen Erscheinungen von 
Magenkatarrhen vorangingen, in den Fällen rein nervöser Inacidität dagegen nur nervös- 
dyspeptische bezw. hysterische Beschwerden von Anfang an bestanden. Zur Dlustration 
mögen folgende zwei typische Fälle dienen , von welchen der zweite Fall beweist, dass 
die erwähnte Compensation nach dem Verschwinden der nervösen Erscheinungen so be- 
schwerdelos sich vollziehen kann, dass solche Individuen dann sogar als ganz „gesund" 
imponiren. 

I. Fall. 4 2 jähriger Offizier S. seit einem Jahre an Magenbeschwerden leidend. FaU von 
Beginn der Erkrankung in Folge eines groben Diätfehlers; Anfangssymptome: Appetit- Schieim- 
losigkeit, Druck nach jeder Mahlzeit, später Uebelkeit und diffuse, heisshungerähnliche ^d^^^^ere^ 
Schmerzen , die auf Nahrungszufuhr besser wurden ; dabei sehr beträchtliche Körper- Thätigkeit 
gewichtsabnahme (30 Pfd.). Carlsbader Cur, Condurango u. ä. erfolglos. ^er Expui- 

Bei der physikalischen Untersuchung des Magens kann weder ein Tumor noch ^"m^^ 
Ektasie des Organs nachgewiesen werden, nur Druckempfindlichkeit unterhalb des Proc. compensirt. 
xiphoid. Wiederholte Ausspülungen nach dem Probefrühstück ergeben, so lange Patient 
in Behandlung steht d. h. während zwei Monaten nie Schleim in der Spülflüssigkeit und 
nie deutlich qualitativ nachiveishare HCl in dem exprimirten Mageninhalt ; quantitativ 
bestimmt ist der HCl-gehalt in minimo 0,027, in maximo 0,036 %. Dagegen ivird Pa- 
tient trotz dieses Säuremangels mit den Mahlzeiten, bestehend aus Fleisch und leichten 
Mehlspeisen, bald nach sieben Stunden, bald nach zwölf Stunden (über Nacht) vollständig 
fertig, so dass nach dieser Verdauungszeit der Magen bald ganz leer ist, bald nur noch 
kleine Reste der zugeführten Speisen enthält. 

II. Fall. 17j. Taglöhnerin G. leidet an Vomitus hystericus, so dass sie bei gutem fhU von 
Appetit anfangs Alles, was sie zu sich nimmt, sofort wieder erbricht; anfangs Druck- nöryöser 
empfindlichkeit in der Magengegend. Allmählich verliert sich das Erbrechen vollständig, '°*®*^^^- 
und verträgt Pat. gewöhnliche grobe Spitalkost ohne jede Beschwerde. Probemahlzeit 

ist in 5 — 7 Stunden ganz verdaut. Untersuchung auf Salzsäure ergiebt 1 Stunde und 
ebenso 2 und 3 Stunden nach dem Probefrühstück keine deutliche Reaction auf HCl 
(quantitativ 0,03 ^/oj. Um eine stärkere Säuresecretion anzuregen, wird schliesslich der 
Patientin ein Gericht von Gerstengraupen und Gemüse, das hauptsächlich aus harten Kehl- 
strünken besteht, verabreicht; aber auch dabei ist die Salzzäureabscheidung qualitativ 
nicht deutlich nachweisbar, quantitativ fast Null. 

Besonders schwierig kann sich endlich die Differentialdiagnose zmischm Schleim- Difforentiai- 
hautatrophie und gewissen Fällen von Carcinoma ventriculi gestalten. Beiden gemein- <*»^«»o 
sam ist der Mangel der Salzsäurereaction, sowie das Fehlen von Pepsin und Labferment scSeim^ 
in dem der Prüfung unterworfenen Mageninhalt. Selbstverständlich werden in den aller- hautatrophie 
meisten Fällen der Tumor, die kaffeesatzähnliche Beschaffenheit des Erbrochenen, die*^ J®^^^^ 
Magenschmerzen u. s. w. keinen Zweifel lassen, dass man es mit Magenkrebs und nicht mit Mt^n-^" 
Anadenie des Magens zu thun hat. Indessen giebt es auch Fälle, wo diese pathogne- caroinom. 
stischen Symptome des Carcinoms längere Zeit ganz fehlen. Unter solchen Umständen 
muss die Diagnose in suspenso gelassen werden, bis ein Tumor fühlbar wird oder gar 
der directe Nachweis von Krebselementen bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Mageninhals die Natur der Magenerkrankung zweifellos macht. 

TTlous Tentriooli peptionm — Magengeschwür. 

Die Diagnose des Magengeschwürs ist eine häufig an den Arzt heran- Diagno- 
tretende Aufgabe. Sie ist in vielen Fällen leicht und präcise zu machen; in ^^^^^^^ 
anderen muss sie in suspenso gelassen werden und wird zuweilen erst durch den Symptome 
therapeutischen Erfolg einer gegen das Ulcus gerichteten Cur sicher. Wollte '^^e'hX'^s" 
man blos in den Fällen die Diagnose auf Ulcus ventriculi stellen, wo die Haupt- 
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Symptome desselben: Schmerz und Magenblutung mit oder ohne Perforation 
vorhanden sind, so würde man meiner Ansicht nach nur in dem kleinsten 
Theile der Fälle von Ulcerationen die Diagnose stellen können. 'Svlt ier Schmerz 
ist fast constant und in der grossen Mehrzahl der Fälle das einzige durch die 
physikalische Untersuchung des mit Geschwüren behafteten Magens zu con- 
statirende Symptom. Das Durchfühlen eines dünnen, dem verdickten Grunde 
und den harten Rändern des Ulcus entsprechenden Tumors setzt sehr günstige 
Palpationsverhältnisse und grosses technisches Geschick voraus. Magenblutung 
ist relativ selten, die Perforation noch seltener. Entwerfen wir zunächst in 
kurzen Zügen das Bild, unter welchem das Geschwür gewöhnlich verläuft, 
und sehen wir, welche der Sjmptome geeignet sind, die Diagnose des Magen- 
geschwürs zu ermöglichen. 

Die Kranken klagen, wie andere Magenkranke, über dyspepthche ^v- 
scheinungen, doch herrschen Drucl-gefühle in der Magengegend vor, daneben 
aber sind Veränderungen im Appetit, saures Aufstossen, Sodbrennen, Uebel- 

Erbrechen.. kcit uud Erbrecheii häufig vorhanden. In einem Theil der Fälle fordert das 
letztere Blut herauf; Aerzten, die blos Privatpraxis ausüben, erscheint dies 
als ein selteneres Sjinptom im Verlaufe des Magengeschwürs wie Kranken- 
hausärzten, einfach deswegen, weil die Hämatemese ein Ereigniss ist, dessen 
Schwere die Kranken überhaupt erst veranlasst, die Erkrankung ernster zu 
nehmen und das Spital aufzusuchen. So ist beispielweise das Bluterbrechen 
nach einer Zusammenstellung der von mir klinisch behandelten Fälle in mehr 
als der Hälfte derselben vorhanden gewesen! Die Dejectionen sind, nachdem 
eine stärkere Blutung in den Magen erfolgt ist, schwarz; in einzelnen Fällen 
ist die theerartige Beschaffenheit der Fäces überhaupt das einzige Symptom 
der im Magen erfolgten Blutung, indem das ganze in den Magen ergossene 
Blut nach unten abgeführt wird , eine Hämatemese also ausbleibt. Das Er- 

schmerr. brechen tritt gewöhnlich bald nach dem Essen auf, gerade so wie der Schmei'z, 
Derselbe, sonst der schlechteste Anhaltspunkt für sichere Diagnosen, muss beim 
Ulcus ventriculi nothwendig bei der Diagnose mit verwerthet werden. Der 
Schmerz stellt sich paroxysmen weise ein, gewöhnlich durch Zufuhr von beson- 
ders unverdaulichen, kalten oder heissen Speisen oder durch den Reiz der 
sich ansammelnden überreichlichen Säure hervorgerufen, wo dann das Ein- 
nehmen von Natron bicarb. den Schmerz momentan zum Vei^sch winden bringen 
kann; durch äusseren Druck wird er meist gesteigert, sehr selten besänftigt. 
An Ohjectwität gewinnt die BeurtheUung des Schmerzes etwas dadurch, dass 
er gewöhnlich auf eine ganz bestimmte Stelle der Magengegend conce^itriH ist, 
sei es im Epigastrium, sei es neben der Wirbelsäule zwischen den Schulter- 
blättern, vor Allem aber durch den Umstand, dass in einer sehr grossen Zahl 
von Fällen der Schmerz in seiner Inteyis'ität von der Lagerung des Patienten 
abhängig ist, also beispielsweise constant nur beim Liegen auf der rechten 
Seite erscheint. Ich möchte das angeführte Verhalten des Schmerzes als be- 
sonders beachtenswerth hervorheben, weil mir dieses Sjinptom in zweifel- 
haften Fällen häufig mit zur Diagnose verholfen hat. Nervenzerrungen im 
Geschwür oder directe chemische oder mechanische Reizung der Geschwürs- 
fläche durch die Verschiebung des Mageninhalts sind die Ursache jenes Wechsels 
in der Intensität des Schmei-zes bei Veränderung der Lage des Patienten. Der 
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Sitz des Schmerzes ist gewöhnlich die Magengrube dicht unterhalb des Proc. 
xiphoideus, seltener mehr rechts oder gar links davon. 

Zuweilen macht eine hinzutretende Perforation des Ulcus nach der Pleura-, 
der Pericardialhöhle, dem Peritoneum, nach der Haut u. s. w. die bis dahin 
zweifelhafte Diagnose des Ulcus sicher, in anderen Fällen heilt das Geschwür, 
die Narbe aber bedingt Zustände, die einen vom gewöhnlichen Bilde des Ulcus 
abweichenden Symptomencomplex erzeugen und eine specielle Diagnose ver- 
langen, so die Dilatation des Magens in Folge narbiger Pylorusstenose, so die 
Gastralgien in Folge der Narbe7ihildu7ig, 

Letztere ist übrigens nach meiner Erfahrung eine höchst seltene Quelle von Schmerzen Fehion der 
und djspeptischen Erscheinungen, und ich möchte nachdrücklichst davor warnen, die Schmer»n 
Diagnose zu des Patienten und eigener Beruhigung auf Vernarbung mit ihren Folgen "tandl^/ 
zu stellen, wenn nach einer Carlsbader- oder Kuhecur ein Theil der Schmerzen und der Vemarbung. 
djspeptischen Symptome zurückgeblieben ist. Diese Diagnosen sind meiner Erfahrung 
nach fast immer falsch. Der gewöhnlichen Annahme entgegen erkläre ich, dass Magen- 
geschwürsnarben , ganz seltene Fälle abgerechnet, keine Schmerzen veranlassen, dass 
vielmehr, wenn Schmerzen im Verlaufe der Behandlung eines Magengeschwürs zurück- 
bleiben, dieselben fast ausnahmslos davon herrühren , dass das Ulcus nicht vollständig 
vernarbt oder ein Geschwürsrecidiv eingetreten ist. Die nochmalige Wiederholung 
einer strengen Diätcur wird in solchen Fällen die Situation aufklären und zum ge- 
wünschten therapeutischen Ziel führen. 

Die Diagnose des Magengeschwürs ist in einer grossen Zahl von Fällen, 
namentlich auf Grund des Bluterbrechens präcise zu stellen; in einer noch 
grösseren, namentlich in der Privatpraxis bleibt sie, weil auf Dyspepsie und 
Schmerzen in der Hauptsache angewiesen, Wahrscheinlichkeitsdiagnose. In 
neuester Zeit schien die Diagnostik des Magengeschwürs dadurch sehr an 
Sicherheit zu gewinnen, dass man eine excessive Salzsäurebildung als con- Excossivo 
5^aw^e Erscheinung beim Magengeschwür nachweisen zu können glaubte. Diese ^^^\^^' 
Thatsache wäre für die Diagnose des Geschwürs von eingreifender Bedeutung, uicus ven- 
Indessen hat sich durch neuere Erfahrungen herausgestellt, dass diese Hyper- *"*^°^'' 
chlorhydrie beim Ulcus ventriculi zwar häufig, aber keineswegs constant ist. 

Ausserdem darf aber auch in der grössten Mehrzahl der Fälle eine Bestimmung 
des Säuregrades des Mageninhalts unter Benützung der Sonde nicht vorgenommen 
werden. Ich kann nämlich von der seit jeher von mir vertretenen Ansicht nicht ab- 
gehen , dass die Verwendung der Sonde zu diagnostischen Zwecken beim Ulcus nicht 
gefahrlos und in den meisten Fällen auch unnöthig ist, weil eine diätetische Ulcuscur, 
die auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hin unternommen wird, jedenfalls nicht schaden, 
sondern nur nützen kann. Damit will ich gewiss nicht sagen, dass ich den Fund der 
Superacidität des Magensaftes beim Magengeschwür nicht für sehr verdienstvoll und 
geeignet halte, unsere Kenntnisse in Betreff der Symptomatologie und Genese der in Kode 
stehenden Krankheit wesentlich zu fördern ; im Gegentheil sehe ich in dem jetzt sicher 
geführten Nachweis der häufigen CoYncidenz von Ulcus und Superacidität eine höchst 
erfreuliche Bestätigung und Fundirung der von mir vor 1 5 Jahren bezüglich der Genese 
des Ulcus ventric. ausgesprochenen Ansichten (speciell des in Betreff der Entstehung des 
Magengeschwürs gemachten Postulats eines zeitweise abnorm starken Sänregrades des 
Magensaftes). Nur kann ich von meinem Standpunkt aus die diagnostische Magen- 
sondimng gerade bei dieser Krankheit für die Praxis nicht empfehlen. Damit kommen 
wir von selbst an die Frage, ob in der Aetlologie des Ulcus gewisse Anhaltspunkte für 
die Diagnose desselben gefunden werden können, welche uns im einzelnen Falle die An- 
nahme eines Magengeschwürs von vornherein wahrscheinlich machen. 
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Aetioiog. Als solche dürfen wir betrachten: Traumen y welche die Magen wand treffen (ich 

Diagnose, jjg^^^ mehrere sehr beweisende Beispiele davon gesehen), ferner Embolien vom Herzen 
ausgehend, eine meiner Erfahrung nach recht seltene Ursache der Bildung des Magen- 
geschwürs, so grosse Wichtigkeit auch gerade diesem Moment vom experimentellen Stand- 
punkt aus beigelegt wurde. Zweifellos endlich ist der Zusammenhang von Ulcus mit 
Chlorose und das Zusammentreffen von Hautverbrennungen und Magengeschwür. 

Neuestens hat Talma auf Grund einer grossen Beihe von Versuchen bewiesen, dass 
starke Spannungen der Magenwand dadurch die Bildung von Magengeschwüren ver- 
anlassen, dass mit der übermässigen Spannung eine Hemmung der normalen Circulation 
und damit der Ernährung gewisser Stellen der Magenwandung einhergeht. Letzteres 
scheint namentlich auch im Verlaufe des 3fa^enÄramj;/e5 der Fall zu sein, vor Allem beim 
Krampf des Pjlorus — Faradisation der Aussenwand des Magens in jener Gegend hatte 
künstliche Bildung von Magengeschwüren auf der Schleimhaut des Magens an der ent- 
sprechenden Stelle zur Folge. Supersecretion würde also die Genese der Geschwüre nicht 
nur direct begünstigen, sondern auch indirect durch Anregung von Magenkrämpfen, 
welch' letztere bei Chlorotischen und nervösen Individuen an und für sich leichter zu 
Stande kommen. 

Die sichere Diagnose des Magengeschwürs ist auch deswegen erschwert, 
weil einige Erkrankungen Symptome zeigen, die denjenigen des Ulcus ähnlich 
sind, so dass eine differentialdiagnostische Besprechung nothwendig ist. Am 
häufigsten concurriren hier die Oastralgie, auch die Intercostalneuralgie, das 
Carcinom des Magens, die Gallensteinkolik und das Duodenalgeschtvür, 
Differential- Was zuuächst das letztere betrifft, so ist es in den allermeisten Fällen 
D^raS- iinniöglich, das Magengeschwür von dem Duodenalgeschwür zu unterscheiden, 
geschwür. Die Symptome müssen bei letzterem dieselben sein wie beim Magengeschwür, 
wenn es in der Nähe des Pylorus sitzt. Einigen, aber nur unsicheren Anhalt 
giebt der Sitz des Schmerzes, welcher beim Duodenalgeschwür mehr gegen 
die Lin. parasternalis dextra hin, beim Pylorusgeschwür im Epigastrium in 
der Mittellinie oder der Lin. stemalis dextra concentrirt zu sein pflegt. Auch 
ist bei Duodenalgesphwüren der Erguss des vom Greschwür stammenden Blutes 
nach unten entschieden die Regel, so dass in Fällen, wo wiederholt nur nach 
unten hin Blutabgänge erfolgen, der Verdacht auf ein Duodenalgeschwür 
einigermaassen gerechtfertigt ist. Die Complication des Icterus mit dem letz- 
teren ist zu selten, um diagnostisch verwerthbar zu sein — von Wichtigkeit 
dürfte vielleicht künftig die Constatirung der Superacidität des Magensafts 
sein, welche mehr für ein Ulcus ventriculi spräche, obgleich die Theorie die- 
selbe auch bei der Bildung des Duodenalgeschwürs voraussetzt. *) 

Dagegen ist die Prüfling des Magensaftes auf seinen Salzsäuregehalt, die 
in besonders zweifelhaften Fällen, wenn nicht eine Tendenz zu Blutungen ent- 
gegensteht, ausnahmsweise auch von mir ausgeführt wird, von entscheidender 
careinoma Bedeutuug für die Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinoma ven- 
^triclüT ^^*^^'^- Ein erhöhter Salzsäuregehalt spricht entschieden für Ulcus ventriculi; 
ein normaler oder gar verminderter kommt zwar ab und zu auch beim Ulcus 
vor, ist aber immerhin selten, und gänzliches Fehlen der freien Salzsäure ist 
meines Wissens überhaupt noch nie in einem Falle von Ulcus beobachtet wor- 
den. Beim Carcinom dagegen ist ein übermässig hoher oder normaler, ja auch 
ein nur wenig verminderter Salzsäuregehalt des Mageninhalts grosse Aus- 

1) Ein Fall aus meiner Praxis ergab bei einem durch Blutung ad mortem führenden 
Ulcus duodeni einen Gehalt von 0,1 6 70 HCl. 
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nähme — ich selbst kann aus meinem Material nur einige wenige Beispiele 
dafür anfuhren — ; die Regel ist beim Carcinom vielmehr Fehlen der freien 
Salzsäure oder wenigstens Reduction derselben auf ein sehr geringes Maass. 
Die Extreme: Hyperchlorhydrie und Fehlen jeder freien Salzsäure sind daher 
bis jetzt differentialdiagnostisch sicher verwerthbar, während die in der Mitte 
zwischen jenen Extremen liegenden Säuregehalte für die Diagnose weniger 
Werth haben. 

Aber auch bezüglich der Extreme betone ich ausdrücklich, dass sie nur bis jetzt 
für die Diagnose Ulcus oder Carcinom bestimmend sind. Denn da zum Ulcus ventriculi 
ein beträchtlicher Magenkatarrh sich gesellen kann, so wäre es nicht zu verwundern, 
wenn in einzelnen Fällen von Ulcus schliesslich die Salzsäureabscheidung auf ein 
Minimum reducirt würde, und andererseits geht die Carcinombildung in nicht einmal 
seltenen Fällen direct aus dem Ulcus hervor, so dass es auch begreiflich ist, warum 
sogar Hyperchlorhydrie in vereinzelten Fällen bei einem im Anfang der Entwicklung 
sich befindenden Carcinom gefunden wurde. Ich selbst constatirte in einem Falle, wo 
im Grunde von zwei offenen Geschwüren sich Carcinombildung etablirt hatte, in den sechs 
Stunden nach der letzten Mahlzeit erbrochenen Massen einen Gehalt an freier Salzsäure 
von 0,27% ! Trotzdem werden die Ausnahmen die Durchschnittsregel nicht umstossen, 
und die eben angeführten, aus dem jeweiligen Salzsäuregehalt des Magensaftes zu ziehen- 
den diagnostischen Schlüsse doch zu Becht bestehen bleiben. 

Was die sonstigen Unterscheidungsmerkmale zwischen Ulcus und Carci- 
nom betrifft, so sind dieselben für die Diagnose wenig brauchbar, sofern es 
nicht, wie dLie fühlbare Geschwulst, Symptome sind, die für Carcinom direct 
sprechen*), wo dann eine Verwechslung überhaupt nicht möglich ist. Im All- 
gemeinen spricht für Ulcus und gegen Carcinom : jugendliches Älter (seltene 
Ausnahmen kommen vor, ich habe seinerzeit einen Kranken von 26 Jahren 
behandelt, der, wie die Section zeigte, an Carcinoma pylori litt), geringe Ab- 
magerung und Mangel der Kachexie (auch hier finden sich eclatante Ausnah- 
men; ich habe einen Ulcuskranken mit 200 Pfund um circa 100 Pfund ab- 
nehmen, Carcinomkranke mehrere Pfunde in der Woche zunehmen sehen), 
Erbrechen reinen Bluts, während beim Carcinom beinahe nie grössere Mengen 
unveränderten Bluts, vielmehr nur die bekannten berüchtigten kaffeesatz- 
artigen Massen erbrochen werden. Endlich sprechen im Allgemeinen für Ulcus 
Perforationen , wenn sie in frühen Stadien der Krankheit eintreten, während 
solche beim Carcinom erst nach längerem Bestand oder nur dann relativ früh 
zu Stande kommen, wenn sich das Carcinom auf dem Boden eines Ulcus ent- 
wickelt. Die Art des Schmerzes, das Aussehen der Zunge, die Beschaffenheit 
des nicht blutigen Erbrochenen, das Verhalten des Stuhls u. ä. ist alles viel 
zu wechselnd und unsicher, als dass man davon je die Diagnose abhängig 
machen dürfte. 

Leichter ist die Unterscheidung des Ulcus ventriculi von Oastralgien und Differentiai- 
halbseitigen Intercostalneuralgien. Das ausgesprochen anfallsweise Auftreten ^^^ 
des Schmerzes, die oft längere Dauer der zwischen zwei Anfällen liegenden uicus und 
Pause, das Unregelmässige in der Wirkung von direct die Magenwand treffen- ^'®"^*^8^®^- 
den Reizen (z. B. dass zu Zeiten selbst sehr schwerverdauliche Speisen unge- 
straft genossen werden können), das gleichzeitige Vorhandensein von Hysterie, 



1) Als glatte, runde Geschwülste fühlbare, nicht maligrne Hypertrophien der Muscularis 
sind beim Ulcus verschwindend seltene Vorkommnisse. 
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Neuralgien, Uterinleiden spricht entschieden für den gastralgischen Charakter 
der Schmerzen; noch mehr spricht dafür das Fehlen jeder Dyspepsie in der 
schmerzfreien Zeit, was wenigstens meiner Erfahrung nach beim Ulcus nicht 
leicht vorkommt. Als besonders wichtig für die Trennung von Gastralgie und 
Ulcus gilt die Aufhebung des Schmerzes durch äusseren Druck bei der Gastral- 
gie, während beim Ulcus der Schmerz durch die Palpation gesteigert zu 
werden pflegt. 

Letzteres Unterscheidungsmerkmal bat wenig Werth; ich wenigstens machte darauf 
hin keine sichere Diagnose stellen; eher ist noch empfehlenswerth, während der Ver- 
dauung den elektrischen Strom als Prüfungsmittel anzuwenden. Verschwindet bei An- 
wendung desselben (speciell der Anode) der Schmerz vollständig, so spricht dies für 
Gastralgie; bleibt der Schmerz bestehen, so kann Beides, Gastralgie oder Ulcus da sein. 
Nur der positive Befund d. h. die momentane Aufhebung des Schmerzes durch den 
elektrischen Strom hat einige Bedeutung für die Diagnose. Auch Intercostalnenralgien 
machen zuweilen nach meiner Erfahrung diagnostische Schwierigkeiten, wenn der Schmerz- 
punkt im Epigastrium liegt und dyspeptische Beschwerden zufällig dabei sind oder die 
Füllung des Magens den Schmerz hervorruft. Die diagnostischen Zweifel lassen sich ge- 
wöhnlich leicht beseitigen, wenn man die Bauchdecken in einer starken Falte emporhebt 
und diese, ohne einen Druck in die Tiefe auszuüben, an verschiedenen Stellen eindrückt 
und auf etwaige Schmerzhaftigkeit prüft. Auch gelingt es in der Eegel leicht, im Ver- 
lauf eines bestimmten Intercostalraums Schmerzpunkte nachzuweisen. 

ricTX8 und Endlich ist es mir öfter vorgekommen, dass ich in der Differentialdiagnose 

zwischen GaUeiisteinTcoUTc und Ulcus ventriculi schwankte und erst der Abgang 
von Gallensteinen die Situation klärte. Man halte sich hauptsächlich an das 
Resultat der Säurebestimmung des Erbrochenen (das dann, wenn sich Super- 
acidität ergiebt, entschieden für Ulcus spricht), vor Allem aber an die Aus- 
dehnung der Gallenblase und den Icterus, sowie an die AnschtveUung und 
Schmerzhaftigl'eit der Lehei' hesmiders hei PaJpation des Randes in dei' 
Umgehung der Gallenhlase, was für Cholelithiasis entscheidet. Im Uebrigen 
verweise ich auf das bei der Diagnostik der Gallensteinkolik Gesagte. 

Es ist sicher constatirt , dass in der Magenwand auch andere Geschwüre als die 
gewöhnlichen peptischen vorkommen: syphilitische und tuherculöse. Eine Diagnose 
derselben ist unmöglich, da die Symptome dieser Geschwürsarten dieselben sind, wie 
wir sie beim peptischen Geschwür beobachten. Ausserdem sind tuherculöse und durch 
Lues heruntergekommene Individuen gerade wegen der Schwächung ihrer Constitution 
durch die chronische Infection zur Erkrankung an einem gewöhnlichen Magengeschwür 
disponirt, mit Syphilis behaftete kräftige Personen andererseits sowenig als Andere davor 
geschützt, gelegentlich ein Ulcus ventriculi simplex zu acquiriren. Wer nicht principiell 
gegen Diagnosen ex juvantibus ist, kann immerhin aus einem eclatant günstigen Erfolg 
einer specifischen Cur einen Eückschluss auf die syphilitische Natur des betreffenden 
Magengeschwürs machen. 

Noch ein Wort über die Diagnose des Sitzes des Ulcus im einzelnen Falle! 
Nur in den seltensten Fällen ist derselbe diagnosticirbar. Die strenge Locali- 
sirung des Schmerzes auf eine ganz bestimmte kleine Stelle, das regelmässige 
Auftreten desselben bei einer bestimmten Lagerung des Kranken darf den 
Verdacht erwecken, dass die Schmerzstelle dem Ulcussitz entspricht. Am 
besten befasst man sich aber gar nicht mit solchen Schmerzdiagnosen; noch 
am ehesten gebe ich etwas darauf, wenn beim Hineingleiten fester, kalter und 
heisser Speisen in den Magen, also beim letzten Act der Deglutition, Schmerz 
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unter dem Processus xiphoideus regelmässig eintritt. In solchen Fällen em- 
pfiehlt es sich, ein Ulcus cardiae zu diagnosticiren und jedenfalls seine thera- 
peutischen Maassnahmen einem solchen entsprechend einzurichten, speciell 
nur kühle, flüssige oder breiige Diät zu verordnen u. s. w. Vor allem ist auch 
in solchen Fällen keine diagnostische Sondirung vorzunehmen, weil meiner 
Erfahrung nach eine abundante Hämorrhagie durch die vorbeigeschobene 
Sondenspitze, die das Geschwür streifen muss, sehr leicht eintreten und den 
Arzt wie den Patienten in verzweifelte Situationen bringen kann. 

Magenkrebs. — Carcinoma ventriculi 

DasCarcinom des Magens hat insofern eine gewisse Beziehung zum Magen- 
geschwür, als es aus dem letzteren hervorgehen kann. Ich habe mehrere zu 
prägnante Fälle gesehen, als dass ich an dem inneren Zusammenhang beider 
Krankheiten zweifeln könnte. Einer der eclatantesten ist folgender Fall, der 
auch beweist, wie unmöglich es zuweilen ist, das Carcinom vom Ulcus dia- 
gnostisch zu trennen. 

Officier N., Anfangs der Dreissiger stehend , acqnirirt auf der Eeise eine schwere FaU von 
Dannblutung, Entleerung einer grossen Masse pechscincarzen Stuhls; total anämisches CarciDoma 
Aussehen des sonst kräftigen Mannes. Da das Schulbild des Magengeschwürs nach ^®?j ^^" 
Anamnese und Symptomatologie vorzuliegen schien, so wurde eineRuhecur mit strengster schwör vor- 
Diät angeordnet. Auffallende Besserung, so dass Patient nach drei Wochen Beefsteaks u. ä. täoechend. 
mit grossem Appetit isst und ohne Schmerz verträgt und circa 3 Pfund in der Woche 
an Gewicht zunimmt. Plötzlich mitten in der scheinbar vollen Genesung Perforations- 
erscheinungen : Schüttelfrost, heftige Schmerzhaftigkeit und trommelartige Auftreibung 
des Unterleibs, Collaps. Nach zwei Tagen Exitus letalis. Wenn in einem Fall Alles für 
Ulcus ventric. simplex sprach, so war es hier; jugendliches Alter, Fehlen der Dyspepsie, 
des Erbrechens und jeder Andeutung von Tumor, Entleerung grosser Massen Bluts mit 
dem Stuhl, Gewichtszunahme um mehrere Pfunde während der Cur, plötzliche Perfora- 
tion in scheinbar voller Genesung! Die Section (Haüsek) ergab ein circa zweimark- 
stückgrosses Geschwür am Pylorus mit flachen carcinomatös infiltrirten Eändem und 
kleiner PerforationsöfiFnung. 

In der Eegel macht indessen die Diagnose des Magenkrebses, wenn man 
sicher ist, dass der Magen das erkrankte Organ ist, keine Schwierigkeiten. 
Im Anfang freilich verläuft der Magenkrebs unter dem Bild des chronischen Diagnost. 
Magenkatarrhs und ist von diesem nicht zu unterscheiden. Allmählich aber ^'^^, 
tritt die diffuse Schmerzhaftigkeit stärker hervor, localisirt sich auf die Stelle ptome des 
der Krebsgeschwulst und kann auch zuweilen paroxysmalen Charakter an- ^^^g 
nehmen; nur sehr selten fehlt der Schmerz während des ganzen Verlaufs der 
Krankheit. Das Erbrechen befördert Speisereste, Schleim, Epithelien und Pilze, 
vor Allem aber die berüchtigten haffeesatzälmliche^i Massm- zu Tage; so wenig charakter- 
es angeht, aus diesen letzteren ohne Weiteres auf das Vorhandensein eines ^^rechen^'^ 
Magenkrebses zu schliessen, so wenig darf dieses Symptom je als gleichgültig 
betrachtet werden. Denn wenn auch bei anderen Erkrankungen das in den 
Magen ergossene Blut das chokoladefarbene Aussehen annehmen kann, so 
kommt dasselbe doch bei allen unvergleichlich viel seltener vor als beim Magen- 
krebs. Höchst suspect ist und bleibt also auf alle Fälle das Erbrechen der 
kaffeesatzartigen Massen. Helles Blut wird sehr selten erbrochen , nur wenn 
grössere Gefasse durch das Krebsgeschwür arrodirt werden und das Blut nicht 
längere Zeit im Magen verweilt. Im Verlaufe des Leidens treten dann die 
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Erscheinungen der Krehskachexie auf, das gelblich fahle Colorit, die Abmager- 
ung und das leichte Oedem. Selten nimmt das letztere grössere Dimensionen 
an und kann dann eine andere Krankheit, speciell eine Nephritis, vortäuschen. 
Wichtiger aber für die Diagnose als alles bisher Angeführte ist das Auftreten 
Geschwulst einer Oeschtvuht in der Magengegend. Am häufigsten, in circa 60 ®/o der Fälle, 
sitzt dieselbe am Pylorus, in 10<*A an der Cardia; sie ist in einzelnen Fällen 
schon zu sehen, gewöhnlich nur zu fühlen; zuweilen wird die Geschwulst der 
Palpation erst zugänglich, nachdem der Magen ausgespült worden ist. Für die 
meisten Fälle ist es empfehlenswerth, die entscheidende Untersuchung in 
der Chloroformnarkose vorzunehmen. Der Tumor ist hart, die Oberfläche meist 
uneben, scharf zu umgrenzen. In der Regel ist die Geschwulst unbeweglich; doch 
wird auch eine ganz ausserordentliche Beweglichkeit in einzelnen Fällen beob- 
achtet. In einem meiner Fälle konnte der apfelgrosse Tumor beliebig im Leib 
verschoben werden, nach links hin bis unter den linken Rippenbogen ! Eine solche 
Beweglichkeit schien mir bei einem Magenkrebs unmöglich, die Probeincision 
ergab ein Pyloruscarcinom, dessen Entfernung glücklich gelang. Die Respiration 
übt in der Regel keinen Einfluss auf die Lage der Geschwulst aus, dagegen 
kann ich nach vielfacher Erfahrung nicht anerkennen, dass der Magentumor 
im Gegensatz zu anderen Unterleibstumoren, speciell den Leber- und Milz- 
geschwülsten, sich mit der Inspiration nie nach unten bewegen solle. Vielmehr 
kommen Verschiebungen von Magentumoren vor, auch ohne dass Verwachs- 
iingen der Oeschwulst mit dem Zwerchfell, der Leber und der Milz bestünden. 
Auch die Percussion ergiebt keine unzweifelhaften Resultate, der Percussions- 
schall ist gedämpft-tympanitisch; aber derselbe Schall findet sich auch bei Tu- 
moren, die im linken Leberlappen gegen den Rand hin ihren Sitz haben, und 
gerade diese kommen bei der Diflferentialdiagnose in Betracht. 
Fehlen der Die Untersuchung des Mageninhalts auf Salzsäure (sowohl der freien als 
'^JäiL to^ der an organische Substanz gebundenen) ergiebt in weitaus der Mehrzahl der 
Magen- Fälle eiu negatives Resultat. Doch ist dies für das Magencarcinom nicht, wie 
man Anfangs glaubte, pathognostisch. Denn einerseits ist bei verschiedenen 
anderen Magenkrankheiten die Salzsäuresecretion ebenfalls auf ein Minimum 
reducirt und unter Umständen gar keine freie Salzsäure mehr nachzuweisen, 
so bei intensiven Magenkatarrhen, bei der Schleimhautatrophie, bei amyloider 
Degeneration der Magenschleimhaut, bei Verätzungen des Magens, bei nervösen 
Dyspepsien, andererseits giebt es, woran man heutzutage nicht mehr zweifeln 
kann, Fälle von Carcinom des Magens, bei welchen nicht nur freie Salzsäure 
im Mageninhalt, sondern sogar Hyperchlorhydrie nachgewiesen werden kann. 
Die Frage, ob die Salzsäurereaction fehlt, hängt wesentlich ab von der Aus- 
dehnung der carcinomatösen Infiltration und Drüsenatrophie, der gleichzeitigen 
Entwicklung von Katarrh und dem Fortschreiten der Kachexie, welche Mo- 
mente alle eine Verminderung der Secretion der Säure zur Folge haben. Da- 
neben sind im herausgeholten Mageninhalt oder dem Erbrochenen Milchsäure, 
Buttersäure, Essigsäure, kurz die beim chronischen Magenkatarrh besproche- 
nen chemischen Zersetzungsproducte der zu lange im Magen verweilenden 
Ingesta nachweisbar. 

In neuester Zeit hat Boas gefanden, dass, wenn man den Patienten nach vor- 
heriger Ausspülung des Magens statt des gewöhnlichen Probefrühstücks eine absolut 
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milchsäurefreie Probemahlzeit (1 Liter aus ^OBB'schem Hafermehl bereiteter Suppe) 
verabreicht und 1 — 1 2 Stundennachher den Mageninhalt auf Milchsäure untersucht, bei 
Gesunden keine, bei den verschiedensten nicht carcinomatösen Magenkrankheiten ebenso 
keine Milchsäure oder nur eine minimale Menge davon nachgewiesen werden kann; hei 
Kranken mit Magencarcinom dagegen findet sich fast immer bei dieser Versuchsanord- 
nung eine tnfe?mvePro(7«dionron3/i7cÄsä/(re vor. Wennsich diese allerdings sehr auf- 
fallenden Ergebnisse weiterhin bestätigten, so würden wir inäQmpositiven Befund reich- 
licher Milchsäure ein specifisches Symptom der Carcinombildung im Magen besitzen, 
das um so mehr Werth — auch in therapeutischer Beziehung — hätte, als es von Boas 
auch in frühen Stadien der Carcinomentwicklung constatirt wurde d. h. in Fällen, wo ein 
Tumor noch nicht palpirt werden konnte. 

Der Stagnation des Mageninhalts entsprechend finden wir auch fast in 
allen Fällen von Carcinom bei der Ausspülung des Magens 7 Stunden nach 
der Probemittagsmahlzeit und bei der Ausspülung des Magens vor dem Früh- 
stück mehr oder weniger grosse Mengen unverdauter Speisen im Spülwasser. 
Von dieser Regel giebt es allerdings Ausnahmen, wenn der gleichzeitige Magen- 
katarrh beim Carcinom gering entwickelt ist oder die Muskelarbeit compen- 
satorisch eingreift und der Mageninhalt in der normalen Zeit in den Darm 
herausgeschafft werden kann, weil das Carcinom in dem betreffenden Fall 
nicht in der Nähe des Pylorus seinen Sitz hat. In letzterem Fall kann es sich 
treffen, dass die Salzsäurereaction fehlt und doch die Verdauungsdauer die 
normale ist, wie ich unlängst in eclatanter Weise bei einem Carcinomkranken 
mehrmals kurz vor dem Exitus letalis constatirte. Ist also auch der Werth 
des Fehlens der Salzsäurereaction und der damit zusammenhängenden Er- 
scheinungen nach allen Richtungen hin limitirt, so bleibt doch so viel sicher, 
dass die Anwesenheit der freien Salzsäure im Mageninhalt im Zweifelfall, 
wenn auch nicht absolut sicher, so doch mit h'öclister Wahrscheinlichkeit gegen 
das Vorhaiideiisein eines Magenkrebses spricht 

Mit voller Bestimmtheit lässt sich die Anwesenheit eines Magencarcinoms 
aus der Untersuchung des Ausgespülten oder Erbrochenen erkennen, wenn 
zufällig Geschwulstpartikel mit herausbefördert werden. Leider kommt dies 
nur in den seltensten Fällen vor. 

Aus den Symptomen der nach verschiedenen Richtungen hin erfolgenden Perfora- 
tionen lässt sich für die Diagnose des Magenkrebses wenig entnehmen, höchstens wenn 
Pneumothorax oder ein Pneumoperitoneum das Magenleiden complicirt und damit der 
Beweis geliefert wird, dass ein lufthaltiges Organ durchgebrochen ist, oder wenn, wie 
dies selten der Fall ist, die Perforation nach der Haut hin erfolgt und die Erebswucher- 
ung damit äusserlich sichtbar wird. Wichtiger fQr die Diagnose ist zuweilen in Fällen, 
wo bis dahin die Diagnose der Natur des Magenleidens zweifelhaft war, der Nachweis 
von Metastasen in der Leber, die jedenfalls am häufigsten (in circa 73 der Fälle) beim 
Magenkrebs von Metastasen befallen wird. 

Man glaube ja nicht, dass mit dem Vorgeführten die Diagnose des Magen- Djirerentiai- 
krebses abgeschlossen sei. Selbst der geübteste Diagnostiker wird bei der ^J?2^dM 
Palpation der Geschwulst in der Magengegend sich immer wieder die Frage Herkunft d. 
vorlegen müssen, ob sie nicht einem anderen Organe des Unterleibs als dem ^«^^^'^^^ 
Magen angehört. Denn selbst wenn die erörterten Erscheinungen in ziem- 
licher Vollständigkeit vorhanden sind, kann ein einfacher chronischer Katarrh 
des Magens vorliegen oder ein nicht palpables Carcinom des Magens bestehen, 
und die fühlbare Geschwulst dem Magen nicht angehören. In keinem Falle 
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können wir die Differentialdiagnostik in diesem Punkt ganz entbehren und 
erfordert dieser Theil der Diagnose des Magenkrebses gewöhnlich mehr Sorg- 
falt und Ueberlegung als der Nachweis der übrigen diagnostischen Anhalts- 
punkte. 

Die erste Maassregel, die ich gewöhnlich anwende, um die Geschwulst 
als dem Magen angehörig zu erkennen, ist (nachdem der Darm, wie bei allen 
Untersuchungen von Unterleibstumoren, so auch hier erst möglichst vollstän- 
dig entleert worden ist) die abwechselnde Füllung und Entleerung des Magens 
und Vergleichung der Lage der Geschwulst zu den Dämpfungsgrenzen, die 
mittelst der Füllung des Magens mit Flüssigkeit erzielt werden. Bleibt die 
Geschwulst innerhalb der Grenzen dieser künstlichen Dämpfung und hellt sich 
letztere nach Entleerung des Magens oberhalb und unterhalb der Geschwulst 
auf, so darf die Diagnose auf eine Magengeschwulst gestellt werden. Ist die 
Lage des Tumors derart, dass die Verwendung dieser diagnostischen Methode 
nicht zum Ziel führt, d. h. liegt der Tumor direct der Leber, der Milz oder 
dem Colon transversum an, und das ist der häufigere Fall, so verfolgt man 
mittelst der Palpation sorgfaltig den Rand der Leber und stellt das Verhält- 
Lebertumor. uiss, der Coutoureu des letzteren zu denen des fraglichen Tumors fest. Zuweilen 
gelingt es, die obere Spitze der Geschwulst theilweise zu umgreifen und die- 
selbe so als Magentumor von der Leber palpatorisch zu trennen , in anderen 
Fällen kann man nachweisen, dass die Geschwulst zum Theil innerhalb der 
Leberrandgrenzen liegt ; es handelt sich dann entweder um einen Mageutumor, 
der auf die Leber per continuitatem übergegriffen hat oder um einen Leber- 
tumor, der an einer circumscripten Stelle die Leberrandgrenzen überschreitet. 
Von diesen beiden Möglichkeiten ist die erstere immer die wahrscheinlichere, 
da vorausgesetzt werden darf, dass ein Neoplasma der Leber, das nach unten 
hin den Leberrand überschreitet, auch nach der Seite hin mehr diffus sich ver- 
breitet und die Leber in ihrer ganzen Ausdehnung vergrössert und knollig 
erscheinen lässt, während dies bei einem Magentumor, der auf die Leber über- 
greift, wenigstens Anfangs nicht der Fall ist. 

Gallen- Ausgenommen von dieser diagnostischen Ueberlegung sind die Gallenblasencar- 

^^*hiom ^*"^*'*^- S^® ö^°^ ^^^^^ 'LsigQ nach hauptsächlich mit den Pyloruskrebsen zn verwechseln, 
unterscheiden sich aber von diesen dadurch, dass (da sie in der Eegel sich nicht als se- 
cundäre Krebse an ein Magencarcinom anschliessen) die Zeichen der Dyspepsie und die 
Folgen des Magenkrebses überhaupt nicht vorhanden sind, was mindestens dann für die 
Diagnose verwerthet werden darf, wenn bei wiederholten Untersuchungen keine Salz- 
säureverminderung nachzuweisen ist und die beim Pjloruscarcinom nicht ausbleibende 
secundäre Magendilatation fehlt. Wenn das Pjloruscarcinom nicht mit der Nachbar- 
schaft verwachsen ist, zeichnet es sich im Gegensatz zu dem Gallenblasencarcinom durch 
seine Beweglichkeit nach der Seite und namentlich nach unten hin aus. Ausnahmen 
von dieser Kegel in Bezug auf die relative Schwerbeweglichkeit der»6allenblasencarci- 
nome kommen allerdings zuweilen vor ; so war ich unlängst im Stande, eine mit Gallen- 
steinen und Eiter angefüllte Gallenblase bis über die Mittellinie zu verschieben, und 
ich hatte fälschlicherweise, wie mich eine spätere Laparotomie belehrte, gerade deswegen 
einen Tumor der Gallenblase in diesem Falle ausgeschlossen. 

Milztumor. Weniger leicht ist ein Carcinom des Magenfundus mit einem Milztumor 

zu verwechseln. Die Möglichkeit, den oberen Rand der Geschwulst im Hypo- 
chondrium d. h. unter dem linken Rippenbogen noch umgreifen zu können und 
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die Constatirung normaler percussorischer Milzgrenzen schützen vor Fehldia- 
gnosen, zumal wenn die Untersuchung des Mageninhalts auf den Säuregehalt 
Reduction des letzteren ergiebt. Dieses chemisch-diagnostische Hülfsmittel ist 
überhaupt bei allen noch zu besprechenden für die Differentialdiagnose in Be- 
tracht kommenden Unterleibstumoren mit entscheidend. 

Verwechslungen mit PanJcrecwcarcinom kommen leicht vor. Die tiefe Pankreas- 
Lage und die Unbeweglichkeit der Geschwulst, das Hinzutreten von Sympto- *^"^^®"- 
men der Pfortaderstauung (vgl. S. 219) und die Complication mit intensivem 
Icterus spricht für ein Pankreascarcinom gegenüber einem Pyloruscarcinom. 
Bei starker Abmagerung speciell der Bauchdecken kann der gesunde Pan- 
kreaskopf gefühlt und, wie mii* dies vor Jahren einmal passirte , mit einem 
Pyloruscarcinom verwechselt werden. 

Nicht sehr selten fühlt man nach meiner Erfahrung an der Wirbelsäule neben der Lymph- 
Äotia descendens gesch wollene Lymph drUsen^ die als Magenneoplasmen imponiren können, ^^!5fi^ 
zumal wenn der Kranke zugleich über dyspeptische Symptome klagt Nachdem ich mich 
durch jahrelange Beobachtung mehrerer Fälle von der meist unschuldigen Natur solcher 
Drüsen tumoren überzeugt habe, lege ich auf kleine, glatte, neben der Aorta liegende 
Knoten nicht mehr den grossen Worth wie früher. 

Constatirt ist femer, dass das Magoncarcinom zur Aorta in so nahe räumliche Be- 
ziehungen treten kann , dass dadurch unter Umständen ein Aneurysma vorgetäuscht Aaen- 
werden kann, indem sich dabei allseitige Pulsation, systolische Geräusche, Cruralpuls- ^y«™«»- 
Veränderungen u. s. w. einstellen können. Die Fehldiagnose wird am besten durch Be- 
achtung der Consistenz des Tumors vermieden. 

Geschwülste des Colon tran^versitm senken sich, da dieser Darmtheil ein eigent- Darmcarci- 
liches Gekröse und dementsprechend eine grössere Beweglichkeit besitzt, gewöhnlich^?*» pjf 
nach unten, und man gewinnt in der Regel durch die experimentelle Füllung des Magens yoreum. 
und des Colons mit Wasser oder Luft dififerentialdiagnostischen Aufschluss. Zudem 
geben die durch Colongeschwülste bedingten Symptome der Darmstenose, speciell auch 
die Auftreibung des Colon ascendens mit Koth und Gas hinter der carcinomatösen Stelle 
des Colon transversnm, wichtige gegen den Magenkrebs sprechende Anhaltspunkte. 
Verwächst das Darmcarcinom mit der Magenwand, so leidet dadurch die Beweglichkeit 
des Darmtumors; dann kann auch eine Perforation des Darms in den Magen stattfinden 
und das Erbrochene oder die Ausspülungflüssigkeit des Magens Kothmassen enthalten, 
oder, wenn eine Yentilbildung bezw. eine sehr kleine Perforationsöffnung den Eintritt 
von Koth in den Magen verhindert, wie ich mich in einem Fall überzeugte, wenigstens 
kothig riechen. 

Die Carcinome anderer Darm theile sind mit einem Magoncarcinom kaum je zu ver- Caroinom im 
wechseln, ausgenommen die Duodenalcarcinome, die unter Umständen von einem Py- Dnodonum. 
loruscarcinom gar nicJit unterschieden werden können. Zwar sollte man meinen, dass 
schon die Bestimmung der freien Säure im Mageninhalt sichere Entscheidung bringen 
werde, indem beim Duodenalcarcinom kein Grund für eine Abweichung der Magensäure- 
secretion vom normalen Verhalten vorliege. Indessen hat in mehreren Fällen (Riegel, 
Ewald) von Duodenalkrebs die freie Salzsäure im Mageninhalt gefehlt, theils wegen 
des durch die Stenosirung des Darmlumens bedingten Rückflusses der Galle in den Magen, 
theils wegen einer gleichzeitigen ausgedehnten atrophischen Degeneration der Magen- 
schleimhaut. Etwaiger Icterus ist kein sicheres Symptom für die Duodenalerkrankung; 
das Erbrechen kaffeesatzartiger Massen und die secundäreEctasie des Magens sind beiden 
Krankheiten gemeinsam. 

Die grössten Schwierigkeiten endlich macht (wenigstens mir) die Unterscheidung Ketz- 
der Netz- beziehungsweise Feritonealtumoren vom Magoncarcinom. Natürlich ist dabei tumoren. 
vorausgesetzt , dass in dem betreffenden Falle mit dem Tumor Erscheinungen von ge- 
störter Magenverdauung verbunden sind und der Tumor keine sehr grossen, die Grenzen 
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des Magens überschreitenden Dimensionen hat. Am ehesten schützt hier vor Fehldiagno- 
sen die Unbeweglichkeit der Peritonealtumoren bei der Inspiration; sie zeigen höchstens 
eine scheinbare Bewegung, während bei Magencarcinom unter Umständen echte respi- 
ratorische Locomotion zu constatiren ist. Femer ist, freilich nur in der Begel, Ascites 
als Folge der Peritonealtumoren nachzuweisen ; die Knoten sind gewöhnlich nicht so cir- 
cumscript wie die Magentumoren und secundärer Natur, so dass anderwärts noch pri- 
märe Neoplasmen zu constatiren sind. Die angeführten Momente sind, wie ersichtlich, 
alle nur relativ sichere Unterscheidungsmerkmale ; um so erfreulicher ist es, dass wir auch 
hier in der Wasser- oder Luftfüllung des Magens und in der chemischen Untersuchung 
des Mageninhalts jetzt Mittel besitzen, die wenigstens in den meisten Fällen uns über 
die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose weghelfen. 

Natur des Ist auf diese Weise mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit der Magen 

Tomors. g^jg dasjenige Organ erkannt, welches der Sitz des Tumors ist, so fragt es sich 
noch, ob der letztere wirklich carcinomatöser Natur ist. Von vornherein spricht 
die Wahrscheinlichkeit für Carcinom, da dem Magen oder der Magengegend 
angehörende Tumoren anderer Natur, gegenüber den carcinomatösen, Selten- 
heiten sind. So die gutartige Hypertrophie der Muscidaris am Pylorus, die 
nach meiner Erfahrung viel seltener ist, als gewöhnlich angenommen wird; 
die davon herrührende Geschwulst lässt sich von einem glatten kleinen 
Pyloruscarcinom durch die Palpation nicht unterscheiden. Beiden gemeinsam 
ist die consecutive Magenerweiterung und Gastritis chronica; das Resultat 
der chemischen Untersuchung des Mageninhalts ist daher häufig nicht entr 
scheidend, nicht einmal das Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, das auch 
bei der gutartigen Pylorusmuskelhypertrophie vorkommen kann, wenn das 
aus einem noch nicht verheilten Ulcus stammende Blut in dem dilatirt^n chro- 
nisch entzündeten Magen längere Zeit verweilt und zersetzt wird. In solchen 
Fällen entscheidet nur der Verlauf der Krankheit, vor Allem das Ausbleiben 
der Krebskachexie, obgleich man auch bei einem solchen „gutartigen" Tumor 
in Folge der Gastrectasie u. s. w. gelegentlich enorme Abmagerung sieht. In 
anderen Fällen ist allerdings sofort die Diagnose stellbar, wenn der Tumor 
stark höckrig ist, Metastasen der Leber zu constatiren sind u. s. w. 

Bauch- Relativ selten wird elnÄbscess der Bauchwand Quelle der Täuschung, dann wenn 

wand- derselbe chronisch verläuft , noch nicht weich geworden ist und genau auf die Magen- 
gregend sich beschränkt. Die starke Verwölbung der Haut ohne entsprechende Ausdeh- 
nung des Tumors in die Tiefe, die bequeme IJmgreifbarkeit des Tumors von den Bauch- 
decken aus, die Unverschieblicbkeit der gewöhnlich mit dem Tumor verwachsenen Haut 
sichern in der Begel die Diagnose des Bauch wandabscesses, zumal wenn gleichzeitig Fieber 
besteht, das nach meiner Erfahrung (entgegen derjenigen Anderer) beim Magencarcinom, 
solange keine besonderen Complicationen vorliegen, nur ausnahmsweise vorkommt. Trotz- 
dem kann die Differentialdiagnose unter Umständen recht schwierig werden, wenn z.B. 
ein Ulcus ventriculi nach der Bauchdecke perforirt und der Eiter langsam nach aussen 
sich Bahn bricht, wie ich dies in einem meiner Fälle sah, wo erst die allmähliche Zu- 
spitzung und Erweichung des Tumors die richtige Diagnose ermöglichte. 
MagensM- Andere gelegentlich in der Magenwand vorkommende Geschwulstarten : Fibroide, 

^ Sarkome, Myome, Lymphadenome u. s. w. haben nur pathologisch-anatomisches, kein 
klinisches Interesse; sie lassen sich meiner Ansicht nach nicht diagnosticireii , selbst 
dann nicht, wenn die Verhältnisse für eine von der gewöhnlichen Carcinomdiagnose ab- 
weichende kühne Diagnose sehr günstig liegen, so z. B. bei allgemeiner, auch auf die 
Haut sich erstreckender Sarkomatose. In einem solchen Fall fand ich allerdings auch 
im Magen Sarkom, in einem anderen aber neben den sarkomatösen Geschwülsten der 
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Haut im Magen ein echtes epitheliales Carcinom! Und ebensowenig f&llt die Bestimmung 
der Form des Carcinoms ante mortem, ob im einzelnen Fall ein fibröses, medulläres 
oder coUoides Carcinom vorliegen werde, in den Bereich der diagnostischen Kunst 

Dagegen hat der Arzt noch zu entscheiden, ob der Sitz der Geschwulst im Magen 
gewisse davon abhängige Folgeerscheinungen im einzelnen Falle bedingt hat, d.h. es sind 
speciell die Consequenzen festzustellen, die sich aus einer Carcinombildung am Eingang 
oder Ausgang des Magens ergeben. Die ersteren sind schon gelegentlich der Erörterung 
der Oesophagus-, beziehungsweise Cardiastenose beschrieben^ während die Diagnose des 
Besultates der I^lorusstenose — der Gastrectasie — im folgenden Capitel ihre Besprech- 
ung finden wird. , 

Ich möchte die Diagnose des Magenkrebses nüt einem praktischen Wink 
beschliessen. So sehr für den Diagnostiker, der sicher urtheilen will, bei der 
Diagnose des Magencarcinoms gegenüber der fühlbaren Geschwulst Alles an- 
dere in den Hintergrund tritt, so lehrt doch die Praxis, dass der Tumor in 
einer kleinen Zahl der Fälle (in circa 20 Procent) während des ganzen Ver- 
laufs der Krankheit gar nicht, in einer grossen Zahl wenigstens im Anfang 
nicht gefühlt wird. Hier ein Carcinom deswegen, weil kein Tumor gefühlt 
wird, auszuschliessen, geht natürlich nicht an; man hat vielmehr in solchen 
Fällen die Möglichkeit, dass ein Magenkrebs vorliege, anzunehmen, und dazu 
hat man alle Veranlassung^ lamn die fragliche Mageyikranhhelt einen Menschen 
betrifft, welcher 50 oder 60 Jahre lang einen guten Magen hatte, der nicht 
geschont wurde und Alles vertrug. Wird ein solcher Mensch magenkrank, so 
ist von vornherein alles unvergleichlich weniger wahrscheinlich, als dass sich 
bei ihm ein Magencarcinom entwickelt. Eine öfter wiederholte Untersuchung 
des Mageninhalts auf Säure wird in nicht allzulanger Frist ein negatives Re- 
sultat geben, eine diätetische Cur wird keinen Erfolg haben, und damit die 
Vermuthung des perniciösen Charakters des Magenleidens mehr und mehr be- 
stätigt werden, lange ehe ein Tumor gefühlt werden kann. 

Mftgenerweitenmg — Oastrektasie. 

Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Magenkrankheiten beherrscht 
bei der Diagnose der Gastrectasie die physiJcalische Untersuchung das Feld. 
Einige Uebung des Arztes vorausgesetzt, ist die Magendilatation die leichtest 
zu diagnosticirende Magenkankheit. 

Die Symptome sind: dyspeptische Erscheinungen, Appetitlosigkeit, Ruc- 
tus, Völle in der Magengegeni, habituelles Erbrechen von oft enormen Massen Erbreciien 
zum Theil vor langer Zeit genossener Speisen. Im Erbrochenen finden sich ^ ^' ^" 
alle möglichen Arten von Pilzen: Spaltpilze, Sarcine, Hefepilze u. a. Die 
chemische Untersuchung des Erbrochenen oder des herausgeheberten Magen- Störungen d. 
Inhalts ergiebt je nach der Ursache der Ausbildung der Ektasie verschiedene ^«^^^s- 
Resultate: bald verminderte Säuresecretion, ja vollständiges Fehlen der Re- 
action der freien Salzsäure, bald normale oder excessive Säuremengen. Da- 
beisind alle möglichen Gährungsproducte: Milchsäure, Buttersäure, Essig- 
säure und verschiedene Gase im Mageninhalt nachweisbar. Die Gase sind 
theils Producte der Kohlehydratgähi'ung, wobei sich Kohlensäure und Wasser- Retention 
stoflF entwickeln und die Magengase auch bei hohem Gehalt an Wasserstoff ^^f^^*^' 
mit bläulicher oder gelblicher Farbe brennten können, theils die Folge von Ei- 
weissfäulniss. In Folge der letzteren kann sich Wasserstoff und speciell 
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Schwefelwasserstoff bilden. Beide Arten von Gährung dürfen hauptsächlich 
bei salzsäurearmem Mageninhalt erwartet werden, gehen aber auch bei be- 
trächtlichem Gehalt desselben an Salzsäure (bis 0,l<>/o HCl und darüber) vor 
sich. Die Ingesta bleiben zu lange im Magen liegen, wie dies speciell der Ver- 
such mit der Probemittagsmahlzeit erweist ; der Magen wird auch über Nacht 
nicht leer. Ja man findet unter Umständen nach einiger Zeit mehr Flüssig- 
keit im Magen, als eingebracht wurde. Seit den bekannten Experimenten von 
V. MEEiNa ist diese Thatsache verständlich, indem nicht nur Wasser vom 
Magen nicht resorbirt wird, bei Erschwerung seines Austritts aus dem Magen 
also in demselben liegen bleibt, sondern auch die etwaige Resorption der im 
Magen resorbirbaren Substanzen (wie Zucker, Dextrin, Alcohol, Peptone u.a.) 
mit einer Ausscheidung von Wasser in den Magen verbunden ist. Im Allge- 
meinen aber ist die Resorption bei Gastrektasie mehr oder weniger stark 
behindert, wie dies durch die Prüfung mit Jodkalium und ebenso durch die 
Salolprobe Ewalds direct bewiesen werden kann. Zum Theil beruht also die 
Retention des Mageninhalts auf der Reduction der resorptiven Thätigkeit der 
Magen wand, zum grössten Theil aber auf der mechanischen Erschwerung der 
Beförderung der Ingesta in den Darm. Damit steht weiterhin in Zusammen- 
hang die Trägheit des Stuhls, die Spärlichheit des Urins, die Trockenheit der 
Haut und iieAustrocJcnung des Nerven- und Muskelgewebes, auf welch' letztere 
vielleicht die übrigens sehr seltenen (ich selbst habe nur einen Fall gesehen) 
im Verlaufe der Magendilatation beobachteten Krämpfe zu beziehen sind; sie 
können aber auch, wie durch neuere Erfahrungen wahrscheinlich geworden 
ist, das Symptom einer vom Magen ausgehenden Autointoxication sein. Schliess- 
lich kommt es in Folge der mangelhaften Ausnützung der dem Magen zuge- 
führten Nahrung zu immer mehr zunehmendem Marasmus, zu enormer Ab- 
magerung, Kälte der Extremitäten u. s. w. 

Gehen wir jetzt an den wichtigsten Theil der Diagnose der Grastrektasie, 
an iie physikalische Untersuchung des dilatirten Magens: 

inspectioii. Die Inspection ergiebt eine nach unten hin die Contouren der grosse)! 
Gurvatur zeigende Hervortreibung der Bauchdecken in der Höhe des Nabels 
oder darunter; bei tiefer Senkung des dilatirten Magens, wobei sich die Längs- 
achse des Organs mehr vertical stellt, erscheinen auch die Umrisse der kleinen 
Gurvatur, eventuell auch das freiliegende Pankreas unter dem Processus 
xiphoideus. Zuweilen sieht man, ähnlich wie beim Ileus, offenbar die Ueber- 
windung des Hindernisses bezweckende mächtige peristaltische (in seltenen 
Fällen auch antiperistaltische d. h. von rechts nach links fortschreitende) Be- 
wegungen in der Magengegend. 

Palpation. Die Palpation lässt zuweilen das vergrösserte Organ durch seine gleich- 
massige eigenartige Resistenz von den übrigen Baucheingeweiden abgrenzen. 
Doch erfordert dies grosse Uebung und hat wenig diagnostischen Werth. 
Wichtiger ist, dass bei der Palpation constant ein klatschendes Geräusch wahr- 
genommen wird. Dasselbe kann freilich auch ohne Magendilatation bei Be- 
tastung der Bauchdecken in der Magen- und Colongegend erzeugt werden. 
Indessen ist es dann weniger constant und intensiv als bei der Gastrektasie; 
auch kann man bei letzterer, das Klatschgeräusch von oben nach unten ver- 
folgend, bei sanfter sorgfältiger Palpation feststellen, dass es genau bis zu 
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den Umrissen der grossen Curvatur reicht und hier aufhört, so dass man da- 
mit zugleich ein Mittel hat, die Grösse des Magens zu bestimmen. Führt man 
die Sonde ein, so ist man überrascht, wie tief dieselbe ohne jeden Aufenthalt 
hinuntergleitet, und dass bei der Ausspülung unverhältnissmässig mehr 
Flüssigkeit herausläuft, als mit dem ersten Trichter eingebracht wurde. 

Ich habe früher angegeben, dass bei der Dilatation des Magens die Spitze einer Paipation 
harten Sonde weit unten im Unterleib gefühlt werde. Seit einer Reihe von Jahren, seit ^^ Sonden- 
ich ausschliesslich weiche Magenkatheter aus Gummi anwende, benutze ich dieses Ma- ^' 
növer zur Diagnose der Magenektasie nicht mehr; allerdings fühlt man auch die Spitze 
der Schlauchsonde zuweilen durch die Bauchdecken, aber nur dann, wenn die letzteren 
dünn und ganz weich sind. Glücklicherweise besitzen wir noch andere sehr sichere Me- 
thoden zur Feststellung der Gastrektasie, so dass es nicht nöthig ist, zur Verwendung 
der harten Sonde im Interesse der Diagnose zurückzugreifen. Der sicherste Nachweis 
der Magenerweiterung basirt auf den Resultaten der Percussion. 

Zur Orientirung über die Grösse des Magens dient die Percussion der Peicossion. 
Magengegend, ohne dass vorher eine eigens vorgenommene Füllung des 
Magens vorausgegangen ist. Ich percutire zu dem Zwecke bei aufrechter 
SteUung des Patienten etwas ausserhalb der Lin. parastemalis sinistra vom 
Rippenbogen abwärts, bis Dämpfung erscheint; dieselbe, bedingt durch das 
Niveau der im Magen befindlichen Flüssigkeit, verschwindet dann wieder und 
macht tympanitischem Schall Platz , wenn der Patient sich auf den Rücken 
legt. Da der Magen, und speciell der erweiterte, fast immer Flüssigkeit ent- 
hält, so untersucht man auf diese Weise selten umsonst. Fällt der Dämpfungs- 
streifen (im Gegensatz zum Verhalten bei Gesunden, wo die untere Grenze 
dieser Dämpfung ca. 3—7 cm oberhalb des Nabels fällt) in die Höhe des 
Nabels oder mehr oder weniger weit unter den Nabel, so ist eine Magendila- 
tation von vornherein wahrscheinlich. Natürlich muss ein mit Luft und flüs- 
sigen Massen gefülltes Quercolon dieselben Percussionsresultate geben. Die 
hierdurch bedingten diagnostischen Zweifel schwinden aber sofort, iveiin man 
zur Bestimmung- der durch die Flüssigkeit im Magen hervorgebrachten Däm- 
pfung die Magensonde verwendet. Man lässt durch die letztere, nachdem sie 
in den Magen gebracht ist, abwechselnd Flüssigkeit ein- und ausfliessen und 
kann so mit absoluter Genauigkeit die Grösse des Magens ermitteln: beim 
Einfliessen erscheint Dämpfung, deren obere und untere, mit der Menge der 
eingegossenen Flüssigkeit wechselnde Grenze festgestellt werden kann, beim 
Ausfliessen tritt tympanitischer Schall an die Stelle der Dämpfung. Befindet 
sich die Flüssigkeitsdämpfung unter dem Nabel, so ist Dilatation des Magens 
6'JcÄer vorhanden. Will man die im Magen künstlich beliebig erzeugte Dämpf- 
ung bezw. Aufhellung von dem Colonschall sicher abgrenzen, so muss man durch 
ein Abführmittel die im Colon befindlichen und den Schall eventuell dämpfen- 
den Kothmassen vorher aus dem Colon entfernen oder vom Rectum aus Luft 
in dasselbe eintreiben,. damit der Schall, den das Colon giebt, sicher tjnnpani- 
tisch ist; gewöhnlich ist dieses Manöver aber unnöthig. Die Aufblähung des 
Magens mit Kohlensäure oder Luft, die vielfach zur Constatirung der Magen- 
erweiterung empfohlen wird, wende ich in der Regel nicht an, da ich keinen 
grossen diagnostischen Yortheil darin erblicke und stets ohne dieselbe zur 
präcisen Diagnose gekommen bin. 

Leubb, SpocieUo Diagnose. I. 4. Auflage. IS 
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Auscni- Die AuscuUation ergiebt keine brauchbaren, jedenfalls im Vergleich zu 

^^'^'^' den Resultaten der letztangegebenen diagnostischen Maassregel höchst unsichere 

Anhaltspunkte für die Diagnose der Gastrektasie. Man hört beim Anlegen 

des Ohrs an die Bauchwand die Flüssigkeit, die der Patient trinkt, tief unten 

aufklatschen, bei starker Kohlensäureentwicklung brodelnde Geräusche u. ä. 

Eine Bestimmung der Capacität des Magens kann man dadurch vornehmen, dass 
man entweder bei der soeben geschilderten Fercussionsmethode auf die Menge des Wassers, 
die man in den Magen einfhessen lassen kann , achtet (ein normaler Magen fasst circa 
1 7*2 Liter) oder Luft in den vorher entleerten Magen einbläst, bis der Patient ein Gefühl 
der Spannung bekommt. Die ein- oder wieder herausgelassene Luft mnss durch eine 
bestimmte Vorrichtung messbar sein. Leider sind mit allen diesen Methoden nur un- 
gefähre Bestimmungen der Capacität möglich. 

Differential- Ist auf dem angegebenen Wege die Diagnose der Gastrektasie gelungen, 
^iiMim ^^ ^^^^ es sich im einzelnen Falle noch speciell darum handeln, zu bestimmen, 
mechanisch, ob eine grob mechanische Verschliessung des Pylorus durch Geschwülste, 
^^erS^nl Narben u. s. w. vorliegt, oder ob trotz Fehlens solcher mechanischer Hinder- 
düatation. nisse eine Dilatation sich entwickelt hat. Für erstere fällt in die Wagschale: 
die Mächtigkeit der sichtbaren peristaltischen oder antiperistaltischen Be- 
wegungen (peristaltische Unruhe), starkes andauerndes Erbrechen und Fehlen 
von Galle in der Ausspülungsflüssigkeit. Uebrigens empfiehlt es sich, falls 
zwischen den genannten beiden Formen der Gastrektasie differential-diagnos- 
tisch entschieden werden soll, jedesmal die ätiologischen Verhältnisse des 
Einzelfalles genauestens zu erforschen und bei der Diagnose mit zu berück- 
sichtigen. 

Was his jetzt von diagnostischen Merkmalen angeführt ist, bezieht sich auf die 
Diagnose der permanent gewordenen Ausdehnung des Magens, der Gastrektasie sens. 
strict. Dieselbe ist darnach im Allgemeinen leicht und sicher zu diagnosticiren, und lohnt 
es sich wirklich nicht der Mühe, die Möglichkeit einer Verwechslung der Gastrektasie 
mit Ascites, Ovarialcjsten, H jdronephrose u. s. w. näher zu erörtern, da Irrthümer in dieser 
Beziehung in Fällen, wo eine eingehende sorgfältige Untersuchung überhaupt möglich 
ist, nicht vorkommen dürfen (vgl. Capitel „Ascites"). Schwieriger ist es, die ersten Stadien 
der in Bildung begriffenen Dilatation des Magens, die zeitweilige Ausdehnung des Organs, 
insufflcienz die Insufficienz („Ätonie") des Magens zu diagnosticiren. Nach den für die Entstehung 
*^®*'^'"- der Magendilatation geltenden Grundsätzen, deren nähere Entwicklung nicht hierher 
atomie.' gehört, tritt die bleibende Gastrektasie erst ganz allmählich ein, dann, wenn das Miss- 
verhältniss zwischen Mageninhalt und Fortschaffung desselben ein dauerndes geworden 
ist, das Hindemiss für die Entleerung nicht mehr durch Steigerung der Muskelarbeit 
und Resorptionsthätigkeit compensirt werden kann. Es ist klar, dass die Compensations- 
factoren in der Hegel nicht plötzlich, sondern allmählich erlahmen, d. h. dass Zeiten 
existiren, wo Erschlaffung nur bei stärkeren Anforderungen an das Organ eintritt, bei 
schwächeren die disponibeln Kräfte genügen. In solchen Fällen kann man vonlnsufücienz 
des Magens sprechen, und dürfen wir dieselbe bei der Erankenuntersuchung vermuthen, 
wenn nach stärkeren Mahlzeiten die motorische Kraft des Magens nicht ausreicht, den 
Inhalt in der regelrechten Zeit herauszuschaffen und die untere Grenze des Organs 
tiefer steht als beim Gesunden, also in der Höhe des Nabels oder unter demselben, wäh- 
rend bei leichteren Anforderungen an die Magenarbeit die Dehnung des Magens ausbleibt 
Damit können die Symptome des Magenkatarrhs verbunden sein oder häufig auch exces- 
sive Säureabscheidung, die theils zum Pjloruskrampf, theils wegen mangelhafter bezw. 
verzögerter Verdauung der Amylaceen und der damit verbundenen starken Gasbildung 
zur übermässigen Belastung führt d. h. Ursachen für das Zustandekommen der dauern- 
den Dilatation schaffen kann. Die abnorm starke Dehnung der Magenwand bei einem 
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gewissen Maass von Belastung gegenüber der Ausdehnung der Magen wand des Gesunden 
bei derselben Belastung kann jederzeit auch dadurch nachgewiesen werden, dass man eine 
bestimmte Menge von Flüssigkeit mittelst der Sonde in den leeren Magen eingiesst und 
ihre Wirkung auf die Dehnung der Magenwand durch percussorische Bestimmung der 
unteren und oberen Flüssigkeitsgrenze feststellt. Auf diese Weise kann auch ein 
anomaler Zustand des Magens von der Ektasie unterschieden werden , der gewöhnlich 
damit zusammengeworfen oder, weil er keine Beschwerden macht, nicht diagnosticirt 
wird, die Megalogastrie. Diese, der „einfach grosse Magen", kann angeboren oder er- Megaio- 
worben sein ; er unterscheidet sich von der Gastrektasie s. str. wesentlich dadurch, dass fif««*"«- 
es sich bei ihm um einen Magen mit abnorm grosser Capacität, aber normaler Func- 
tion handelt. Beim Eingiessen von Flüssigkeit wird hier, mag wenig oder viel Flüssig- 
keit zum diagnostischen Versuch verwandt werden, die untere Grenze immer tief stehen, 
während die Untersuchung auf die motorische Kraft des Magens normale Verhältnisse 
ergiebt Von der Gastroptose d. h. von einem Descensus ventriculi (s. unten) unter- 
scheidet sich die Megalogastrie dadurch, dass bei ersterer nicht nur die untere, sondern 
auch die obere Grenze des Magens gleichmässig herabgesunken ist, ohne dass dabei die 
Grösse des Organs die normalen Grenzen überschritte. 

Von Grössen- und Formveränderungen des Magens kommen ausser dem Angeführten verbüd- 
selten und in sehr untergeordneter Weise diagnostisch in Betracht: die Verbildungen ^"««^ der 
der Magen form, welche durch Geschwülste, Adhäsionen mit der Nachbarschaft oder^^^^* 
in Folge von Narbenbildung im Anschluss an Ulcerationen u. s. w. zu Stande kommen, form. 
Durch letztere können förmliche Abschnürungen des Magens erzeugt werden , so dass 
sein Lumen in mehrere durch die narbige Einschnürung von einander getrennte Säcke 
geschieden wird {Sanduhrform u. ä.). Erkannt werden diese Missstaltungen am besten 
durch die Aufblähung des Magens mit Luft. Weiterhin kann es hier beim Ausspülen des 
Magens vorkommen, dass ein Sack, indem er vom anderen geschieden ist und mit dem- 
selben nur durch eine mehr oder weniger engeOeffnung communicirt, bei der Ausspülung 
des Magens für sich entleert wird. Läuft das Spülwasser aus demselben klar ab, so kann 
es plötzlich, namentlich wenn der Patient eine andere Lage einnimmt, trüb werden, in- 
dem der nachbarliche Sack seinen Inhalt in den mit der Sonde in Verbindung stehen- 
den entleert 

Auch die Lageveränderunge^i des Magens sind mehr interessante als diagnostisch- Verlager- 
praktische Vorkommnisse, so die Verlagerung des Magens in die Brusthöhle bei totalem ™J*^f„®* 
oder partiellem angeborenem Defect oder bei Ruptur des Zwerchfells, die Verziehung des 
Organs durch Adhäsionen, Einlagerung des Magens in grosse Nabel- und Scrotalher- 
nien u. a. Die dadurch bedingten Lageveränderungen des Organs entgehen gewöhnlich 
der Diagnose, so lange nicht bedeutendere Verdauungsstörungen hinzutreten. Liegen 
solche vor, so wird durch eine deswegen ausgeführte Magenausspülung, wenn dabei — 
wie ich dies überhaupt in jedem Falle zu thun rathe — percutirt wird, die Sachlage 
gewöhnlich leicht aufgeklärt. Beim Einfliessen von Wasser in den Magen fehlt dann 
an der normalen Stelle die zu erwartende Dämpfung; dagegen findet man bei weiterem 
Nachforschen an anderen Stellen des Unterleibs Dämpfungen, die sich beim Ausfliessen- 
lassen des Wassers wieder aufhellen. Vervollständigt wird die Diagnose der Verlagerung 
noch durch die Palpation der Spitze einer massig harten Sonde, die an der Stelle, wo 
bei der Ausspülung Dämpfung erschien, deutlich gefühlt werden kann, vor Allem aber 
auch die Aufblähung des Magens mit Luft Auf diese Weise wird auch die sogenannte 
Gastroptose nachgewiesen. Diese von GLiNABD zuerst beschriebene Lageveränderung 
des Magens beruht offenbar auf einer Erschlaffung der Bänder des Organs, wie sie be- 
kanntlich auch am Darm und an den verschiedenen Unterleibsdrüsen vielfach beobachtet 
ist. Betrifft die dadurch bedingte Lockerung in der Lage mehrere Organe des Unter- 
leibs zugleich, so kann man von allgemeiner Enteroptose sprechen. Es kann nach den 
Beobachtungen, die in letzter Zeit von vielen, namentlich französischen Aerzten ge- 
macht wurden, nicht bezweifelt werden, dass solche Fälle von Gastroptose und Entero- 
ptose in der That vorkommen. Doch scheint es mir, namentlich mit Rücksicht auf 
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die bisherigen spärlichen Sectionsresultate, sicher zu sein, dass sie nicht, wie der Ent- 
decker der Krankheit und Andere glauben, häufig, sondern im Ganzen selten vorkommen. 
Dass mit diesem Descensus ventriculi alle möglichen unangenehmen Sensationen im 
Unterleib und allgemeine nervöse Erscheinungen, Störungen im Appetit,Obstipation u. s.w. 
verbunden sein können, ist selbstverständlich, 
verticai- Schliesslich sei noch einer speciellen anomalen Stellung des Magens Erwähnung 

steUung desgethan — der Vertkalstellungdesseibexij die öfter bei Weibern als bei Männern vorkommt 
^®°^' und theils angeboren, theils erworben ist, nämlich speciell durch starkes Schnüren, in- 
dem hierdurch der Pylorus nach unten und links gedrängt wird. Damit rOckt auch die 
Pars pylorica der grossen Curvatur nach unten hin unter die Nabelhöhe , und kann so 
eine Ektasie des Magens vorgetäuscht werden. Freilich muss hervorgehoben werden, dass 
eine solche Yerticalstellung des Magens, worauf Kussmaul besonders aufmerksam ge- 
macht hat, zur Entwicklung der Gastrektasie disponirt und daher gewöhnlich sich auch 
mit dieser verbunden findet. Diagnosiicirt kann die Yerticalstellung des Magens nur 
werden, wenn es gelingt, durch Aufblähen des Magens mit Luft die Contouren desselben 
der Inspection und Percussion zugänglich zu machen; beim Einfliessenlassen des Was- 
sers durch die Magensonde ist der untere Abschnitt der dabei entstehenden Dämpfung 
als verhältnissmässig schmaler Sack nachzuweisen, der bei der gewöhnlichen Form der 
Yerticalstellung des Magens aiisschUesslich in der linken Batichhälfte liegt. 

Henrosen des Magens. 

Vorbemerk- Das Capitel der Neurosen des Magens hat im letzten Jahrzehnt ausser- 
nngen. ordentlich an Umfang gewonnen. Vergleiche ich das, was ich in meinem 
Lehrbuch vor fast zwei Jahrzehnten als Grundlage für die Auffassung der Neu- 
rosen angegeben habe , und besonders das Schema , welches ich damals für 
die Beurtheilung der auf veränderte Nervenfunction zurückführbaren Krank- 
heiten des Magens aufstellte : 

1) Vermehrung oder Verminderung der Sensibilität, 

2) Vermehrung oder Verminderung der ContractiUtät, 

3) Vermehrung oder Verminderung der Secretionsintensität, 

so sind für alle diese Störungen der Function der Magennerven heutzutage 
Krankheitsbilder aufgestellt, während ich damals sagen musste, dass auf eine 
specielle Abgrenzung der klinischen Bilder dieser einzelnen Neurosen bei dem 
dermaligen Stand unserer Kenntnisse verzichtet werden müsse. Wie es bei 
einem frischaufgeschlossenen Theil der Pathologie sich von selbst vei-steht, 
ist noch Vieles von dem Neuaufgefundenen weiterer Bestätigung bedürftig, 
und ist die Frage, ob es praktisch und dem klinischen Bedürfniss entsprechend 
sei, die nervösen Störungen des Magens in viele Einzelbilder zu zerlegen, wie 
es neuerdings Sitte geworden ist, sehr discutirbar. Trotzdem ist der Weg für 
die Erforschung der Neurosen des Magens durch obiges Schema vorgezeichnet; 
nur darf nicht vergessen werden, dass die Störung der Nervenfunction in einer 
bestimmten Richtung ganz gewöhnlich nicht isolirt bleibt, sondern mit Stör- 
ungen in anderer Richtung combmirt zur Erscheinung kommt. In die Kate- 
gorie der Neurosen des Magens zählen wir alle diejenigen Erhranhungen 
desselben, bei ivelchen die Störungen sich wesentlich auf den Nervenapparat 
des Magens beschränken, dJi, Erkrankungen, die sich speciell auf Functions- 
störmigen des Magens beziehen, und bei deneyi in anatomischer Hinsicht Xichts 
aufzufinden ist, was der Annahme einer ausschliesslichen Erkrankung des 
Nervensystems widerspricht. 
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Nachdem ausser der Neuralgie des Magens — der Gastralgie — bis dahin 
wenig bekannt war, und ich mich im Laufe der Zeit überzeugte, dass zahl- 
reiche Magenkrankheiten in die auf den bekannten anatomischen Veränder- 
ungen basirenden Krankheitsbilder nicht passen, vielmehr als nervöse Stör- 
ungen der Magenthätigkeit aufgefasst werden müssen, lag mir daran, dieselben, 
so wie sie sich in der Praxis gewöhnlich präsentirten, von dem Gros der Magen- 
krankheiten diagnostisch abzugrenzen , und wählte ich für diese Krankheits- 
bilder den Namen ,,nervöse Dyspepsie^'. 

Ich bedauere, dass derselbe so viel Erörterungen hervorgerufen hat — warum, habe 
ich eigentlich nie recht einsehen können. Ich glaube, ein Hauptgrund der Unzufrieden- 
heit mit dem Namen wurzelte in dem Wort „Dyspepsie". Ich verstehe darunter die Begriflsbo- 
,,schwereVerdauung*% wie der Name besagt ; darunter ßUt aber nicht blos die Störung ^^^^^ 
des Chemismus de.^ Magens. Die Symptome der Dyspepsie, wie sie sich am Krankenbett Dyspepsie, 
präsentiren und zur ergiebigen Quelle der Klagen des Patienten werden, sind zum 
grössten Theil nervöser Natur, so die Appetits- und Geschmacksalterationen, die Uebel- 
keit, das Erbrechen, die vermehrte Salivation, die geistige Depression, Angstgefühle, 
der Kopfschmerz, der Schwindel, das Gefühl des Drucks in der Magengegend u. ä. Die 
diese Symptome vermittelnden Nervenbahnen können durch anatomische Veränderungen 
des Magens und den dadurch alter irten Chemismus der Verdauung irritirt werden und 
werden es in der That auch häufig (in diesem Fall sind sie eben Symptome der Gastri- 
tis u. 8. w., wie die Cardialgie ein Sgmjjtom des Ulcus ist). Indessen können sie auch 
bei anatomisch normaler Beschaffenheit des Organs krankhafter Weise angeregt wer- 
den, sobald die betreffenden Nervenbahnen irritabler sind, sei es, dass aus irgend 
welchem Grunde eine locale Irritabilität besteht und von den Magennerven aus eine 
allgemeine Nervosität allmählich inscenirt wird, sei es, dass umgekehrt jene letztere die 
Hauptsache bildet und die Irritabilität der Magennerven nur eine hervorstechende 
Theilerscheinung derselben darstellt. Ich glaubte diese, wie ich hoffe, klare Begriffs- 
bestimmung dessen, was ich unter „nervöser Dyspepsie'* verstehe und wofür ein besse- 
rer Name meiner Ansicht nach nicht gefunden werden kann, nothwendigerweise der Be- 
sprechung der Diagnose der nervösen Dyspepsie vorausschicken zu müssen. 



Nervöse Dyspepsie. 
Bekanntlich ruft der Verdauungsvorgang auch beim gesunden Menschen Symptome 

ler nerv Ösen 
Dyspepsie. 



Erregung des Nervensystems hervor ; Eingenommensein des Kopfes, Müdig-^®''"®^^^ 



keit, leichtes Unbehagen, das Gefühl des Drucks und Vollseins sind bei jedem 
Menschen nach dem Essen wenigstens angedeutet vorhanden. Treten diese 
unangenehmen den Verdauungsact physiologischer Weise begleitenden ner- 
vösen Erscheinungen, trotzdem die Verdauung in der gewohnten Zeit und mit 
dem regelrechten Enderfolg verläuft , in ungewöhnlicher Intensität auf und 
gesellen sich dazu w^eitere nervöse Symptome, so entwickelt sich die nervöse 
Dyspepsie. Dass diese Symptome der Dyspepsie, der schweren Verdauung, 
nervöser Natur sind, lassen zuweilen gewisse Nebenerscheinungen vermuthen, 
z. B. dass die Kranken, von der Aussenwelt stärker angeregt (während einer 
sie fesselnden Beruf sthätigkeit, in heiterer Gesellschaft u. ä.). ihre unangenehmen 
Empfindungen nicht fühlen, dass der Druck im Epigastrium nicht constant 
ist, Aufstossen oft ungewöhnlich häufig und ohne jede Gene vor der Umgebung 
erfolgt, Erbrechen dagegen im Allgemeinen selten ist. Andererseits sind die 
Patienten wieder in lästigster Weise davon heimgesucht; sie concentrii-en ihre 
Gedanken auf ihr Leiden, namentlich wenn sie sich im Geschäft überanstrengen, 
schlechtschlafen u. s. w. Charakteristisch ist, dass diese auf das Nervensystem 
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sich beziehenden Momente die Krankheitssymptome stärker hervortreten lassen 
als Diätfehler. Femer erscheinen auch auf anderen Gebieten des Nerven- 
systems da und dort Störungen, die aber gegenüber den dyspeptischen Sym- 
ptomen doch nur untergeordneter oder inconstanter Natur sind. Wie die 
meisten Magenkranken, so laboriren auch die an nervöser Dyspepsie Leiden- 
den an Obstipation. 

Die Diagnose oder besser gesagt die Vermuthung, dass diese Art der Dys- 
pepsie nervöser Natur sei, gewinnt sicheren Boden erst durch die Untersuchung 
des Magens mit der Sonde. 

Ergebnias d. Der Verdauungsversuch mit der Probemittagsmahlzeit ergiebt den Magen 

nY^^v«; w«^^ 7 Stunden leer. 

ang der vor- 

daüungareit Obgleich von verschiedenen Seiten betont wurde , dass dies nicht immer bei aus- 
gesprochen nervOsem Charakter der Dyspepsie zutreffe, muss ich daran festhalten, dass 
dieser einfache Versuch jedesmal angestellt werde. Dass Ausnahmen vorkommen, d. h. 
dass die Spülflüssigkeit bei der nervösen Dyspepsie zuweilen noch einzelne unverdaute 
Speisetheile nach 7 Stunden enthält, ist ebenso mOglich, als dass bei anatomisch greif- 
baren Magenkrankheiten mit Verzögerung der Verdauungszeit das Organ ab und zu 
einmal mit der Digestion in der normalen Zeit fertig wird. Deswegen nun aber den Ver- 
dauungsversuch bezüglich des zeitlichen Ablaufs der Magendigestion nicht benutzen zu 
wollen, hiesse meiner Erfahruug nach sich des wichtigsten objectiven und noch dazu 
praktisch bequemsten Kriteriums der uorvOsen Natur der Dyspepsie berauben. Seltene 
Ausnahmen stossen doch nicht Begeln um, welche für weitaus die Mehrzahl der Fälle 
Geltung haben. 

Man darf sich aber mit dieser immer zuerst vorzunehmenden Prüfung der 
Verdauungsthätigkeit des Magens nicht begnügen, sondern muss daran nun die 
chemische Untersuchung des Mageninhalts anschliessen. 

Man findet hierbei verschiedene Resultate: normale Säuremenge, aber 
auch excessive Säureproduction, oder starke Reduction der Säureabscheidung, 
oder fast völlige Inacidität, je nachdem sich irritative oder depressive Zustände 
der Secretionsnerven geltend machen. Für alle diese Formen der nervösen 
Dyspepsie finden sich Beispiele in der Praxis. Ich lasse zunächst eine Kranken- 
geschichte von jedem dieser 3 Typen folgen: 

FaUvon I. Fall. Norvöso Dyspepsie mit normaler Säuresecretion. 

Dyspeprie 36 jähriger Gelehrter war früher ganz gesund; seit dem 20. Jahre magenleidend 

mit normaler in derselben Weise wie jetzt : Sodbrennen, Gefühl von Druck und Aufgetriebensein in 

saure- d^]. Mageugegend, übler Geschmack im Mund, Aufstossen Ton Luft mit weithin hOr- 

secretion. ^^^^j^ Goräusch, was Während der Unterhaltung fortwährend sans göne geschieht Wenn 

der Magen leer wird oder ganz leer ist^ treten Magenschmerzen auf, hier und da 

Schwindel, Kopfschmerz , besonders Druck in der Kopfhaut u. s. w., Obstipation ; trübe 

GemüthsstimmuDg. 

Die Untersuchung des Magens ergiebt keine Dilatation, keinen Tumor, keinen 
Palpationsschmerz ; auch ist die Magengegend nicht als aufgetrieben zu bezeichnen. 

Sondenversuch bezüglich der Yerdauungszeit mehrmals angestellt ergiebt sowohl 
nach Probemittagsmahlzeit, als auch nach sehr opulenten Mahlzeiten immer Leersein 
des Magens. Säurebestimmimg: 0,15 ®/o HCL 

Dyspe^e H. Fall. NoTvöse Dyspopsio mit excessiver Säureproduction. 

">* 34 jähriger Bankier leidet seit zwei Jahren an Magenbeschwerden, die mit schmerz- 

Sä^pro- haftem Druck in der Magengrube begannen. Der Druck begann fast regelmässig 1 1 Uhr 

duction. Morgens und Abends 4^2 Uhr, ist unabhängig von der Lage des Patienten; d^selbe 
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lässt nach, sowie Fatient einige Tropfen kalten Wassers trinkt, tritt sofort ein, wenn 
er sich gemüthlich aufregt. Ausserdem Appetitlosigkeit, schlechter Geschmack im 
Mond, üehelkeit, Öfteres Erbrechen bei Tages- und Nachtzeit Häufiger Kopfschmerz, 
Herzklopfen, viel Aufstossen von Luft, Obstipation. 

Untersuchung des Magens ergiebt normale Grenzen des Magens, bei Druck nicht 
schmerzhaft» 

Die Prohemahlzeit ist nach 7 Stunden vollkommen verdaut. Säurebestimmung 
ergiebt 0,39 «/o HCL 

IIL Fall. Nervöse Dyspepsie mit Sub- bezw. Inaciditftt. 

5 2 jähriger Kaufmann ist seit 7 Jahren magenleidend, und zwar besteht seine Krank- Nervöse 
heit in Kriebeln und Brennen in der Magengegend. Bitterer, salziger Geschmack im ^^y^wai® 
Mund; viel Sodbrennen, häufiges Aufstossen von Luft (ab und zu nach Speisen) und un- sabaoiditat 
angenehme Geschmacksempfindungen („Schwefelgeschmack"), kein Magendruck, Appetit 
gut; starke Kopfschmerzen, kein Herzklopfen, Blähungen und Kollern im Leib; Stuhl- 
consistenz wechselnd zwischen Obstipation und Diarrhoe. 

Untersuchung des Magens ergiebt: normale Grenzen des Magens, keine Empfind- 
lichkeit des Magens auf Druck. Probemahlzeit und opulentere Mahlzeiten nach 7 Stunden 
stets vollkommen verdaut. Säuremenge 0,06 % HCl. 

Wenn auch nicht ausnahmslos, so ist doch in weitaus der Mehrzahl der Fälle, wie Normale 
in den mitgetheilten Krankengeschichten, der Ablauf der Verdauungszeit normal. Er- ^^'l*^! . 
wartet muss ein solcher selbstverständlich werden bei den Fällen, wo die Säuresecretion^^']^^^^ 
die nortnale ist — dem Grundtypus der nervösen Dyspepsie, wo also trotz des unge- vermehrter 
störten Chemismus wegen der grösseren Irritabilität des Nervensystems der sonst normale ^^ ^®'" 
Verdauungsact Beschwerden macht. sanrejro^ 

Auch in den Fällen von nervöser Dyspepsie mit excessiver Säurebildung kann der duction. 
zeitliche Ablauf der unter Beschwerden sich vollziehenden Magen Verdauung, wie ich einer 
grossen Beihe von Krankengeschichten entnehme, normal sein, in anderen Fällen aber 
ist die Verdauung der Speisen, speciell der Amylaceen etwas verlangsamt. Fälle, bei 
welchen auch im nüchternen Zustand grössere Mengen eines salzsäurereichen Magen- 
saftes sich im Magen vorfinden, fallen dagegen nicht mehr in die Kategorie der nervösen 
Dyspepsie, weil hier auch ausserhalb der Yerdauungszeit Krankheitserscheinungen auf- 
treten und diese selbst wesentlich als Folge der Supersecretion gedeutet werden können. 
Sie werden später (S. 282) bei Besprechung der Secretionsneurosen abgehandelt werden. 
Soll die Diagnose auf nervöse Dyspepsie mit excessiver Säureproduction ') gestellt 
werden dürfen, so müssen, der Begriffsbestimmung der nervösen Dyspepsie entsprechend, 
erst alle mit erhöhter Säureproduction einhergehenden Krankheiten , die mit anato- 
mischen Veränderungen der Magen wand einhergehen (Ulcus u. s. w.), ausgeschlossen 
werden können. 

Das letztere gilt auch ganz besonders für die Diagnose der nervösen Dyspepsien 
mit Sub' oder Inacidität, da ein Mangel an Säure gerade bei den mit den ausge- 
sprochensten dyspeptischen Erscheinungen verlaufenden , anatomisch wohl charakteri- 
sirten Krankheiten des Magens (Carcinom, Gastritis chronica u. s. w.) angetroffen wird. 
Man sollte meinen, dass die mangelhafte Production von Salzsäure, gleichgiltig ob sie 
in Folge einer Gastritis oder auf nervöser Basis zu Stande kam , eine Verzögerung der 
Verdauung nach sich ziehen müsste. Indessen lehrt die Erfahrung, dass diese theoretische 

1) Wer die übermässige Säureproduction in solchen Fällen als die Hauptsache und 
die nervös-dyspeptischen Symptome zum Theil davon abhängig betrachtet, kann auch . den 
Namen dieser Zustände umkehren und von „Hyperchlorhydrie mit nervöser Dyspepsie'' 
sprechen. Ich erwähne dies ausdrücklich, um nicht wegen der Bezeichnung dieser Krank- 
heitszustände Anlass zu Controversen zu geben. Die Wahl des Namens scheint mir ziem- 
lich gleichgültig : denominatio fiat a potiori ! Ich rechne sie zur nervösen Dyspepsie, weil 
das Krankheitsbild, unter dem sie verlaufen, Zug um Zug dasselbe ist wie das der nervösen 
Dyspepsie mit normalen Secretionsverhältnisseu. 
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Voraussetzung bei der nervösen Dyspepsie mit mangelhafter Säureproduction in der Regel 
nicht zutrifft. Ich verfüge über zahlreiche Fälle von exquisit nervöser Dyspepsie mit 
starker Reduction der Säureproduction, wo trotzdem der Magen mit der Hinausschaffung 
der Speisen in der regelrechten Zeit fertig wurde. Da die Wand des Organs bei der ner- 
vösen Dyspepsie anatomisch intact ist, so ist es nicht zu verwundem, dass in solchen 
Fällen von nervöser Subacidität Compensationsfactoren wirksam eingreifen- können. 

Aetioiog. Die D'iagyiose der nervösen Dyspepsie wird wesentlich ergänzt durch die 

de^*^°öMn ätiologische Diagnose, die in jedem einzelnen Fall umsomehr nothwendig ist, 
Dyppepsie. als sie unscrer Therapie bestimmte Richtung geben muss. Es ist zunächst fest- 
zustellen, ob im betreffenden Fall die nervöse Dyspepsie ein mehr selbstän- 
diges Leiden ist oder Theilerscheinung einer allgemeinen Nervosität, einer 
„Neurasthenie". Weiterhin ist der Urin zu untersuchen, da die dyspeptischen 
Erscheinungen der Schrumpfnierenkranken meiner Ansicht nach meist ner- 
vöser Natur, der Ausdruck schleichender urämischer Intoxication unbedeuten- 
den Grades sind, ferner die Milz, da ich sicher festgestellt habe, dass die ner- 
vöse Dyspepsie als Malarialarve auftreten kann ; in wieder anderen Fällen 
liegt Chlorose oder Hysterie vor. In solchen Fällen, wo als Basis eine In- 
fections- oder Constitutionskrankheit vorliegt, ist die nervöse Dyspepsie der 
Ausdruck der Wirkung jener Krankheiten auf das Nervensystem überhaupt; 
die nervöse Dyspepsie ist aber unter solchen Umständen so hervorstechend, 
hat so sehr klinische Selbständigkeit erlangt, dass sie (obwohl in jenen 
Krankheiten wurzelnd) als solche diagnosticirt werden muss. Eine andere 
Quelle der nervösen Dyspepsie scheinen Magenkatarrhe, Magengeschwüre zu 
sein, insofern als sie nach ihrer Heilung längere Zeit einen Zustand stärkerer 
Schwäche und Reizbarkeit der Magennerven zurücklassen; in wieder anderen 
Fällen ist die Irritation der Magennerven von den Genitalien irradiirt, so bei 
uteruskranken Frauen u. s. w. Auch die Entwicklungsperiode der sexualen 
Sphäre kann, wie ich mehrmals in eclatanter Weise beobachtete, eine nervöse 
Dyspepsie hohen Grades veranlassen, welche dann mit Vollendung der Puber- 
tät von selbst heilt, nachdem sie allen Curen bis dahin getrotzt hatte. 
AbgreDzung Wcuu wir uus die Frage vorlegen, in welche bestimmte Kategorie unseres 
^D °T!ie°^^ der Einleitung zu den Neurosen gegebenen Schemas die nervöse Dyspepsie 
von anderen eingereiht werden soll, so kann kein Zweifel sein, dass sie der Hauptsache 
^Tfil^r" nach eine sensible Magenneiirose ist. Indessen ist die Beschränkung der Sym- 
ptome der nervösen Dyspepsie auf die sensible Sphäre (wie bei anderen Neu- 
rosen) Jceine absolut strenge ; es zeigt sich dies einerseits in den Schwankungen 
der Saftabscheidung, also in der secretorischen Sphäre, andererseits in dem 
Aufstossen, der peristaltischen Unruhe, den Würgbewegungen d. h. in moto- 
rischen Irritationserscheinungen verschiedener Art. Maassgehend für die Dia- 
gnose ist, dass die nervösen Erscheinungen sich auf den Verdauungsact be- 
ziehen und massiger Natur sind, nie excessiv nach einer Richtung hin 
entwickelt im Krankheitsbilde hervortreten. 

Ist letzteres der Fall, so kommen andere Krankheitstypen zu Stande, 
nämlich bei excessiver Irritation der sensiblen Nerven: die Gastralgie^ bei 
der der secretorischen Function : der Magensaf tfluss , bei stärkerer Irritation 
der motorischen: Aer Krampf der Cardia, iesPtjlorus oder &es ganzen Magens, 
welch' letzterer gewöhnlich mit der Gastralgie zusammen auftritt. Noch mehr 
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ist diese gleichzeitig auf sensible und motorische Sphäre sich erstreckende 
Reizung des Nervensystems ausgesprochen beim nervösen Erbrechen, 

Unsere Kenntnisse in Bezug auf Magenneurosen, denen eine Verminder- 
ung der sensiblen, motorischen und secretorischen ThätigTceit der Magen- 
nerven zu Grunde liegt, sind vorderhand im Allgemeinen recht dürftige, so 
dass von einer stricten Diagnose derselben bis jetzt nicht die Rede sein kann. 
Es soll daher nur anhangsweise später noch Einiges davon angeführt werden. 

Beginnen wir vielmehr mit der ersten Gruppe und zwar mit der am 
längsten bekannten Magenneurose, der Gastralgie, 

Gastralgie 

Das Krankheitsbild der Gastralgie ist höchst charakteristisch: anfalls- oastraigi©. 
weise treten heftige, wühlende, bohrende, krampfhafte Schmerzen in der Ma- 
gengrube auf^ vom Proc.xiphoideus bis zum Rücken ausstrahlend, die sich bis 
zum höchsten Grade schmerzhafter Empfindung steigern können, verbunden 
mit dem Gefühle der Vernichtung und mit Ohnmachtsanwandlungen und 
CoUapserscheinungen. Sie stellen sich unvermittelt, plötzlich ein oder werden 
durch Druck im Epigastrium, Zahnschmerz, Salivation u. ä. eingeleitet; zu- 
weilen sind sie von Globus, Heisshunger, Harndrang, Erbrechen begleitet. Der 
Anfall verschwindet, nachdem er minuten- oder stundenlang gedauert hat, 
bald mit allmählichem Nachlass der Schmerzen, bald mit Aui'stossen, Er- 
brechen u. ä. Auf der Höhe des Anfalls drücken die Kranken nicht selten 
ihre Fäuste ins Epigastrium oder stemmen sich wohl auch mit dem Magen 
gegen einen festen Gegenstand an. Nach dem Anfalle wird zuweilen ein reich- 
licher heller Urin entleert (Urina spastica); in der Zwischenzeit zwischen 
zwei Anfällen befindet sich bei den reinen Neuralgien der Patient vollkommen 
wohl. Die Häufigkeit der Anfälle wechselt stark: bald treten mehrere An- 
fälle in einem Tage auf, bald dauert es Monate, bis der Anfall wiederkehrt. Im 
Allgemeinen ist darnach die Diagnose der ausgeprägten Gastralgie leicht; doch 
sind Verwechselungen mit anderen von Schmerzparoxysmen begleiteten Unter- 
leibsleiden immerhin möglich. Die exclusiv vorgehende Differentialdiagnose 
ist deswegen die Hauptsache bei der Diagnose der Gastralgie. 

Intercostalneuralgien, die in den unteren Intercostalnerven ihren Sitz DMferentiai- 
haben, können eine Gastralgie vortäuschen, weil die Schmerzen sich bei sol- 1^^^^^, 
chen Intercostalneuralgien auf das Epigastrium beschränken und umgekehrt neuraigien. 
bei der Gastralgie die Schmerzen auf die Intercostalnerven irradiiren. Findet 
man bei geeigneter Untersuchung den Schmerz auf die Bauchdecken concen- 
trirt und Schmerzpunkte in einem Intercostalraum, so ist die Diagnose klar, 
besonders wenn ein probeweises Elektrisiren des betreffenden Intercostal- 
raums den Schmerz im Epigastrium mässigt oder aufhebt. 

Schwieriger ist die Unterscheidung der Gastralgie von Ileus ventriculi, uicus ven- 
wenn unter dessen Symptomen Cardialgien vorherrschen. Hier entscheidet ^^'^'' 
für Gastralgie: die oft lange Dauer der zwischen zwei Anfällen liegenden 
?ause, ausgesprochene Unabhängigkeit der Schmerzanfälle von der Nahrungs- 
zufahr (so dass oft die unverdaulichsten Nahrungsmittel ungestraft genossen 
werden können, während allerdings zu anderen Zeiten ein gastralgischer An- 
fall durch heisse oder kalte Speisen, scharfkantige Ingestau.ä. hervorgerufen 
werden kann). Femer spricht für Gastralgie das gleichzeitige Vorhandensein 
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von Tabes, Hysterie und anderen die Grastralgie veranlassenden Nervenkrank- 
heiten, das Verschwinden des Schmerzes durch äusseren Druck oder den elek- 
trischen Strom während des Verdauungsactes. 

GmUenstein- Sehr leicht ist eine Verwechslung der Gastralgien mit OallensteinkoUken 

**^"^ möglich, zumal zu letzteren sich eine sympathische Gastralgie hinzugesellen 

kann. Die Schmerzhaftigkeit und Anschwellung der Leber, der Icterus, die 

Gallenblasenektasie sprechen direct für die Cholelithiasis; indessen fehlen 

auch die letztgenannten Symptome bei der Gallensteinkolik öfter, als sie vor- 

DamkoUk. haudcu siud. Mit Darmkolik kommen Verwechslungen nicht leicht vor. Der 
Umstand, dass die Darmkolikschmerzen zwar in der Oberbauchgegend ihren 
Sitz haben können, dabei aber gewöhnlich ihren Ort wechseln, mit localer 
Gasauftreibung der Därme einhergehen und nicht selten mit Abgang von 
Stuhl oder Flatus plötzlich endigen, schützt vor Fehldiagnosen. 

Aetioiog. Unter allen Umständen darf man sich nicht mit der Diagnose Gastralgie beruhigen, 

Diagnose, ^j^^ ^j^ genannten Krankheitszustände ausgeschlossen sind und wenigstens der Versuch 
gemacht wurde, auch die Ursache der Gastralgie im einzelnen Falle festzustellen. Es 
sind theils abnorme Beize, welche die Magennerven, sei es in der Peripherie, sei es cen- 
tral, treffen — in letzterer Beziehung seien hier die zuweilen als Initialsjmptom auf- 
tretenden crises gastriques bei der Tabes erwähnt — theils abnorme Emährungs- und 
Beactionszustände der Magennerven, welche der Gastralgie als Basis dienen, so bei der 
Hysterie, Neurasthenie, Chlorose, Arthritis u. s. w. Näher auf die Aetiologie einzugehen, 
liegt nicht im Bahmen unserer Aufgabe. Eine der Ursachen der Gastralgie ist auch die 
excessive Production des Magensaftes, zu deren Besprechung wir jetzt übergehen. 

Nervöse excessive {])eriodische und continuirliche) Magensaftsecretioyif 
Magemaftfluss (Reichmann). 

Wie schon öfters bemerkt, ist die auf einen bestimmten Nahrungsreiz er- 
folgende Hyperchlorhydrie ein nicht seltenes Symptom verschiedener Magen- 
krankheiten. Von dieser Hyperchlorhydrie ist die Supersecretion des Magen- 
saftes wohl zu unterscheiden, die in den betreffenden Fällen das Wesen der 
Krankheit darstellt, auch ohne vorangegangenen Nahrungsreiz sich einstellt 
und als Secretionsneurose aufzufassen ist. Besonders deutlich ist der nervöse 
Charakter der excessiven Saftabscheidung in den Fällen, wo dieselbe anfalls- 
weise auftritt und auch wiabhäyigig vom Verdauungsact zu Stande kommt, 
d. h. speciell im nüchternen Magen grössere^) Mengen Magensaftes ohne Ein- 
Periodischer fluss äusserer Reize ausgeschieden werden. Diese periodische acute Super- 
*^*§^^*" secretion des Magensafts findet sich hauptsächlich bei neurasthenischeu 
Individuen, ab und zu auch bei Tabeskranken. Secundäre Symptome der Krank- 
heit sind: Erbrechen, Magenschmerz, Uebelkeit, Sodbrennen, Durst, Kopf- 
schmerz; sie sind von der excessiven Säuresecretion abhängig, da sie durch 
Erbrechen oder Verdünnung des übersauren Mageninhaltes durch Wasser- 
trinken u. ä. meist sofort verschwinden. Die Dauer der Anfillle ist eine stun- 
den- bis tagelange, 
continuiri. lu anderen Fällen ist die übermässige Saftsecretion eine mehr continuir" 

^^^^^' liehe, chronische, spontan eintretend oder durch einen Reiz hervorgerufen und 
den letzteren überdauernd. Dass Gastrektasie aus solchen Zuständen sich 



1) Massige Mengen HCl-haltigen Magensaftes finden sich, wie zuerst Schkeiber nach- 
wies und jetzt als sicher gelten darf, häufig auch im Magen des gesunden nüchternen Menschen. 
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herausbildet, ist schon früher angeführt, namentlich gebührt Riegel das Ver- 
dienst, auf die Coincidenz von continuirlicher Saftsecretion mit Gastrektasie 
und auf die Bedeutung der ersteren für die Ausbildung der Magenerweiterung 
aufinerksam gemacht zu haben. Die Symptome der Krankheit sind saures 
Aufstossen, Sodbrennen, Schmerzen, namentlich Nachts, wechselnder Appetit, 
meist Heisshunger, vermehrter Durst, Erbrechen grosser Mengen wässriger, 
trüber, hauptsächlich Amylaceenreste und Gase enthaltender Flüssigkeit, die 
in der Regel starke Salzsäurereaction ergiebt. Das Erbrechen erfolgt bald 
einige Stunden nach dem Essen, bald längere Zeit nach der letzten Mahlzeit, 
besonders Nachts. Von sonstigen Symptomen ist anzuführen die verminderte 
Diurese und die Obstipation; der allgemeine Ernährungszustand der Kranken 
leidet bei längerer Dauer der Krankheit mehr oder weniger stark. 

Das Vorhandensein einer acuten und chronischen Supersecretion kann 
nach dem geschilderten Symptomenbilde wohl vermuthet werden; von einer 
Diagnose kann aber nur die Rede sein, wenn eine sachgemässe gründliche 
objective Untersuchung angestellt wird. Man stellt zunächst durch Aus- 
heberung des Magens in der sechsten Stunde nach einer Probemittagsmahlzeit 
fest, ob der fragliche Patient noch in dieser späten Periode des Verdauungsactes 
auffallend reichliche Mengen von Flüssigkeit im Magen beherbergt^ die dann 
die bei Schilderung des Aussehens der erbrochenen Massen angegebene Be- 
schaffenheit zeigen. Dieser Untersuchung schliesst man eine weitere, in der 
Weise angeordnete an, dass man den Magen des betreffenden Kranken Abends 
ausspült, bis das Spülwasser klar ist und neutral reagirt, und darauf achtet, 
dass im Magen zum Schluss kein oder möglichst wenig Wasser zurückbleibt. 
Am anderen Morgen, nachdem der Patient nach der Ausspülung nichts mehr 
genossen hat, lässt man ihn Mageninhalt exprimiren; finden sich nun bedeu- 
tende Mengen eines mehr oder weniger salzsäurereichen Magensaftes, so darf 
die Diagnose auf eine unabhängig von dem Nahrungsreiz erfolgende Suiyer- 
secretion gestellt werden. Prüft man die Reaction des Magens solcher Kranken 
auf Speisereize, so findet man häufig in solchen Fällen auch eine Hyperchlor- 
hydrie, als Ausdruck der abnormen Reizbarkeit der Secretionsnerven. 

Zugleich bestehen bei der chronischen Supei-secretion des Magensaftes 
nach längerer Dauer de^ Leidens die Symptome der Gastrektasie. 

Xervöses Erbrechen, 

Unter nervösem Erbrechen versteht man Erbrechen, das nicht durch anatomische 
Veränderungen der Magenwand vermittelt wird, sondern durch directe oder durch in- 
directe (reflectorische) Beizung der den Brechact auslösenden Nervenbahnen zu Stande 
kommt Gewöhnlich ist dabei eine krankhafte Beizbarkeit jener Nervenbahnen voraus- 
zusetzen. 

Am häufigsten kommt das nervöse Erbrechen bei Hysterischen und neurastheni- 
schen Individuen vor, ferner bei den verschiedensten Gehirn- und Meningealerkrank' 
ungen, Rücken marksleiden zum Theil mit anatomisch nachweisbaren Medullarveränder- 
ungen (ich habe noch kürzlich einen Fall von Tabes dorsalis beobachtet, wo das Erbrechen 
periodisch auftrat, ohne jede Gastralgie verlief und immer mehrere Tage lang anhielt), 
bei Krankheiten der Nieren, des Uterus, der Leber u. s. w. 

Die Diagnose des Erbrechens als nervösen Erbrechens stützt sich hauptsächlich 
auf die Möglichkeit, die gewöhnlich mit Erbrechen verlaufenden Magenkrankheiten 
sicher auszuschliessen, und den dann folgenden Nachweis einer der eben aufgeführten 
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IJrsaclien des nervOsen Erbrechens. Einigermassen charakteristisch für den Yomitus 
hjstericns ist die Häufigkeit und Leichtigkeit^ mit der das Erbrechen meist auch ohne 
Nansea erfolgt, der Contrast zwischen dem guten Appetit und dem oft unstillbaren Er- 
brechen u. ä. 

Der Nachweis der rein nervösen Natur und des isolirten Vorkommens der 
Krankheitserscheinung (so dass sie nicht die Bedeutung eines einfachen Sym- 
ptoms einer durch anatomische Veränderungen charakterisirten Magenkrank- 
heit hat) ist die unerlässliche Voraussetzung, wenn man einzelne specielle 
Formen von Steigerung der motorischen Action des Magens als selbständige 
Krankheitsformen diagnosticiren will. Mit mehr oder weniger Recht wurden 
als solche aufgestellt: der Krampf der Carrfia, dadurch ausgezeichnet, dass die 
Schlauchsonde beim Einführen an der Cardia ein beträchtliches, übrigens oft 
plötzlich zu überwindendes Hindemiss findet und ebenso die Speisen über dem 
krampfhaft geschlossenen Magenmund liegen bleiben (vgl. S. 247), ferner der 
Krami^fdes Pylonts. Die Combination des krampfhaften Verschlusses der Cardia 
und des Pylorus ist wahrscheinlich die Ursache der Pneumaiose, der Trommel- 
sucht, wobei der Magen stark mit Luft gefüllt ist, ohne sie entleeren zu können. 
Dadurch entstehen unangenehme Gefühle der Spannung und können sich 
dazu Herzklopfen, Kopfschmerz und Asthma gesellen, Symptome, die mit 
der Entfernung der Gase aus dem Magen rasch verschwinden. Auch das ner- 
vöse Aufstossen u. a. wird hierhergerechnet. 

Endlich noch ein Wort über die krankhaften Zustände von Verminderung der 
Motilität, Sensibilität und Secretionsintensität des Magens! Dieselben sind im All- 
gemeinen weniger bekannt, so dass sichere Diagnosen solcher Zustände bis jetzt nur 
Nervöse selten erlaubt sind. Noch am ehesten sind wir berechtigt, eine nervöse Suhacidität, 
inaciditat ^^^^^ Inacidifät anzunehmen in Fällen, wo bei Fehlen ausgesprochener dyspeptischer 
Erscheinungen und mit mangelhafter Saftsecretion einhergehender anatomisch nach- 
weisbarer Magenkrankheiten auf den gewöhnlichen Beiz der Ingesta eine nennenswerthe 
Saftsecretion constaut ausbleibt Unterstützt wird die Diagnose durch den Nachweis, 
dass die betreffenden Individuen an sonstigen nervösen Beschwerden oder ausgespro- 
chenen Nervenleiden laboriren. Ich habe früher schon ein Beispiel von nervöser Inaciditat 
bei einer Hysterischen angeführt; hier soll noch ein solches von nervöser Inaciditat 
bei einem Tabeskranken folgen: 

Tabes dorsalis mit ihrem ganzen Symptomencomplex bei einem 44 jährigen Mann. 
Vortreffliche Verdauung, vollständiges Wohlbefinden von Seiten des Magens, dagegen 
von Zeit zu Zeit Anfälle von heftigem Erbrechen, jedes Mal durch Blasenschmerzen ein- 
geleitet. Die eine Stunde nach dem Frühstück ausgebrochenen Massen enthalten keine 
Spur freier Salzsäure. 

Gewöhnlich verläuft diese nervöse Inaciditat als Theilerscheinung der nervösen 
Dyspepsie, in anderen Fällen ist sie ein Symptom der Hysterie oder (wie in dem letzt- 
angeführten Beispiel) einer eclatanten, anatomisch wohlcharakterisirten Krankheit des 
Centralnervensystems. Solche Fälle von nervöser Inaciditat, von Abstumpfung der Se- 
cretionsnerven gegen Reize bilden nach dem Angeführten das Gegenstück zur Super- 
acidität bezw. Supersecretion (vergl. hierzu auch die Anmerkung S. 279). 
Magen- Zweifellos ist das Vorkommen von Paresen der Magenmtiskulatur, welche nicht 

atonie. ^Is Symptom einer anatomischen Veränderung der Magenwand, sondern als reine Neu- 
rosen anzusehen sind, ein keineswegs seltenes. Solche Zustände von Magenatonie spie- 
len speciell in der Genese der Magendilatation eine wichtige Rolle, und sind dort auch 
die für die Annahme einer Magenatonie in diagnostischer Beziehung in Betracht kom- 
menden Anhaltspunkte näher erörtert worden. Auf eine Erschlaffung speciell der Car- 



Digitized by 



Google 



Krankheiten des Danns. Acuter Darmkatarrb. 285 

dia werden gewisse Formen der Erudation bezogen nnd ebenso die Begurgitatimj wobei Regwgita- 
kleine Mengen des Mageninhalts nach dem Essen in den Mund steigen, um ausgespuckt ^^'^* 
oder wieder verschluckt zu werden. Ist letzteres der Fall, so kommt es allmählich zur 
Elimination {Merycismus), für die das häufige (zum Theil willkürliche) HeräufbefÖrdem 
der Bissen, das Beschwerdelose, Gewohnheitsmässige des Actes charakteristisch ist und 
der in letzter Instanz eine Insufficienz der Cardia zu Grunde liegt. 



Krankheiten des Darms. 

Die acuten EntzündnngsproeesBe des Darms. 

Die acute diffuse {einfache) Enteritis, acuter Darmhatarrh, 
Das die Diagnose beherrschende Symptom ist die Diarrhöe, Die dünn- oiagno- 
breiigen oder wässerigen Stuhlgänge sind gewöhnlich hellgelb oder auch ^^j^^^^ 
grünlich, selten blutig tingirt, in der Regel deutlich schleimhaltig. Folgt eine Symptome 
Darmentleerung sehr rasch auf die andere, so werden die Stühle immer färb-"*' ^*®"**^- 
loser, offenbar weil die färbenden Gallenbestandtheile im Verhältniss zu der 
Quantität der Excremente in zu geringer Menge den letzteren beigemischt 
werden; die Stuhlgänge nehmen jetzt ein reiswasserähnliches Aussehen an. 
Der Geruch ist dann gewöhnlich kaum mehr fäcal, vielmehr fade, säuerlich; 
zuweilen riechen die diarrhoischen Stühle faulig und schäumen stark. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung finden sich ausser unverdauten Speise- 
resten Rundzellen, zahlreiche Cylinderepithelien, die mannigfach verändert 
erscheinen: vergrössert, mit kömigem Protoplasma, mit bald deutlichem bald 
undeutlichem Kern. Daneben trifft man in den Excrementen Mikroorga- 
•nismen der verschiedensten Art an : Kokken, Bacillen (darunter das Bacterium 
coli commune), Hefepilze u.s.w. Alle diese Mikroorganismen haben deswegen 
wenig klinische Bedeutung, weil sie sämmtlich auch in den normalen Fäces ange- 
troffen werden. Ebensowenig kann den in den Fäces sich findenden Krystallen 
von Tripelphosphat, Cholesterin, Kalksalzen u. s. w. diagnostische Bedeutung 
zugesprochen werden. 

Ausser in dem wichtigsten Symptom, dem Durchfall, äussert sich der 
acute Darmkatarrh häufig in Koliken, gurrenden Geräuschen im Leibe (Bor- 
borygmen), häufigem Abgang meist nasser Flatus, leichter Alteration des 
Appetits. Gewöhnlich ist der Leib durch stärkere Gasentwicklung aufge- 
trieben; bei der Palpation ist die Verflüssigung des Inhaltes der Darmschlingen 
durch Schwappen erkennbar. In Folge des massenhaften Abgangs von Wasser 
durch den Darm stellt sich heftiger Durst und Oligurie ein. Der spärliche Urin 
kann vielleicht in Folge der (durch Splanchnicusreizung vermittelten) vermin- 
derten Blutströmung im Glomerulus Eiweiss enthalten. Auch die Zeichen des 
Collapses kommen zuweilen vor, namentlich wenn der Darmkatarrh alte Leute 
oder Kinder befällt. Fieber begleitet nur selten den acuten Darmkatarrh, Fieberhafte 
kann aber nach meiner Erfahrung rasch bedeutende Höhe (gegen 40 ^) er- ^^"^ 
reichen. Man hat in solchen Fällen an Enteritiden infectiöser Natur zu denken ; 
es kann dann die Diagnose zwischen Darmkatarrh und Typhus schwanken, 
obgleich gewöhnlich der regelmässige Gang und die anhaltende Höhe des 
Fiebers, die relative Verlangsamung des Pulses, sowie die Milzschwellung 
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schon in den ersten Tagen die Diagnose sicher auf Typhus stellen lassen, noch 
ehe die Roseola auftritt und jeden Zweifel ausschliesst. Milzschwellung ist 
meiner Erfahrung nach — seltene Ausnahmen mögen vorkommen — beim 
acuten Darmkatarrh nicht vorhanden. 

Etwas modificirt einestheils durch die Acuität und Intensität des Processes, an- 
derentheils durch die Beaction des kindlichen Organismus auf denselben, gestaltet sich 
Cholera das Bild der Cholera nostras und des acuten Darmkatarrhs hei kleinen Kindern, Die 
nostras. Diagnose beider Krankheiten ist übrigens leicht. Bei der Cholera nostras ist nicht nur 
der Darm, sondern auch der Magen wesentlich an dem Erankheitsprocesse betheiligt. 
Denn neben dem Durchfall tritt meist das Erbrechen in den Vordergrund ; wie die Darm- 
entleerungen ist auch das Erbrochene, nachdem die zuletzt genossenen Speisen heraus- 
befbrdert sind, rein wässrig. Entsprechend den oft enormen Flüssigkeitsverlusten stellt 
sich unlöschbarer Durst und Oligurie mit Albuminurie, ja sogar Nephritis ein. Der 
Turgor der Haut verliert sich mehr und mehr, das blasse oder bläulich gefärbte Gesicht 
verfällt und allgemeiner Collaps tritt unverkennbar hervor: der Puls wird klein bis un- 
fühlbar, die Haut eiskalt, die Stimme klanglos — das Bild dem der asiatischen Cholera 
vollkommen gleichend, zumal auch schmerzhafte Muskelkrämpfe, speciell in der Waden- 
muskulatur, nicht ausbleiben. Eine Unterscheidung der schweren Formen der Cholera 
nostras von der epidemischen asiatischen Cholera war denn auch bis vor kurzem vom 
klinischen Standpunkte aus einfach unmöglich. Seitdem aber R. Euch in dem Komma- 
baclllus den charakteristischen Mikroorganismus bei der asiatischen Cholera entdeckte, 
hat die Differentialdiagnose dieser Zustände die so dringend wünschenswerthe Sicherheit 
Bacillen bei erlangt. Die in den Dejectionen bei der Cholera nostras von Finkleb und Pbiob ge- 
Choiera fuudenen Bacillen sind den echten Cholerabacillen zwar ähnlich, aber grösser und dicker 
nostras. ^|g ^^q^q^ wachseu rascher und in Stichculturen nicht in Form eines Trichters, sondern 
mehr in Form eines Sackes, und verflüssigen die Gelatine viel rascher als der Eocn'sche 
Eommabacillus. 
Acute Ga- ^^ ^^^^ ^®^ acuten Darmkatarrhs der Kinder unterscheidet sich nur durch un- 

stroenteritis bedeutende Details von der acuten Enteritis und der Cholera nostras der Erwachsenen, 
infantum, pig Reactiou der Stühle ist meist sauer, die Farbe oft grünlich, der Gallenfarbstoff mehr 
oder weniger unverändert und durch die GMELiN'sche Eeaction leicht nachweisbar. Der 
Collaps ist sehr intensiv ausgesprochen, die Extremitäten sind kühl, die Fontanellen 
eingesunken ; die Gehimanämie giebt sich in hoher Pulsfrequenz, weiten, trägen Pu- 
pillen, Delirien, Dyspnoe, Convulsionen, auch Nackenstarre, kurz in dem Bild des „Hy- 
drocephaloids" kund. Eine Verwechslung der Erankheit ist kaum möglich; höchstens 
Diagnose können die eben erwähnten Hirnerscheinungen eine Meningitis vortäuschen. Die Diffe- 
^^h^^d*" rentialdiagnose wird später (s. IL Band) näher besprochen werden ; nur so viel soll hier 
^^^ ^* ' schon angeführt sein, dass das Vorausgehen heftiger Durchfälle, das Eingesunkensein 
der Fontanellen und das Fehlen partieller Lähmungen entschieden für Hydrocephaloid 
spricht, ebenso der meist als negativ zu bezeichnende ophthalmoskopische Befund (im 
Gegensatz zu den häufig positiven, charakteristischen Veränderungen des Augenhinter- 
grundes bei der tuberculösen Meningitis), 
spedeiie Sobald die Darmentzündung nicht den grössten Theil des Darms betrifft, 

Formen dergQ^^^j^jj ^^^ einzelne Abschnitte desselben localisirt ist, treten andere Krank- 
Enteritis. heitsbilder als die geschilderten auf, deren Diagnose eine besondere Erörterung 

verlangt. Gtehen wir von oben nach unten: 
Acuter Ka- Ein auf das Duodenum beschränkter Katarrh lässt sich nur aus dem da- 
D^ent^s ^^^^^ bedingten Icterus catarrhalis mit seinen Symptomen diagnosticiren. Der- 
selbe ist übrigens durchaus kein constanter Begleiter des Duodenalkatarrhs; 
eine Diagnose ist dann unmöglich. 

In Fällen, wo zu einem acuten Magenkatarrh eine auffallende constante Empfind- 
lichkeit im rechten Hypochondrium tritt, muss man zwar auf die Verbreitung des Magen- 
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katarrhs nach dem Duodenum hin gefasst sein und den Harn auf Gallenfarbstoff unter- 
suchen ; diagnosticirbar wird der Katarrh des Zwölffingerdarms aber erst, wenn die 
Symptome des Icterus unzweideutig nachweisbar werden. 

Ein acuter Katarrh des Jejunums und lleums, mit dem nicht zugleich Acuter xa- 
ein Katarrh des Dickdarms verbunden ist, macht so wenig Erscheinungen, j^^^^^^ 
dass eine sichere Diagnose nicht möglich ist. Denn das wichtigste Symptom neum, 
des Darmkatarrhs überhaupt, ier Durchfall, fehlt hier, weil der Chymus schon 
normaler Weise sehr rasch (in wenig Stunden) den Dünndarm durcheilt. Ob 
dies nun bei einem auf den Dünndarm beschränkten Katarrh in Folge der da- 
durch erzeugten Peristaltik noch etwas rascher geschieht, ist in Bezug auf 
die Stuhlentleerung ziemlich irrelevant , wofern nur der Koth wie unter nor- 
malen Verhältnissen Zeit hat, sich im Dickdarm einzudicken, was entschieden 
der Fall ist, wenn der Darmkatarrh lediglich auf den Dünndarm localisirt 
bleibt. Ist es also nicht zu verwundern, dass bei dem auf Jejunum und Heum 
beschränkten Darmkatarrh die Häufigkeit der Stuhlentleerung keine Aender- 
ung gegenüber der Norm erßlhrt, so ist doch zu erwarten, dass die Zusammen' 
Setzung des Koths eine andere ist als unter normalen Verhältnissen. 

Die indem entzündeten Dünndarm abgesonderten Schleimmassen mischen Beschaffen- 
sich im Dickdarm dem sich eindickenden Koth sehr innig bei : wenn auch *^?»* ?«' ^®- 

~ ' jecjtionen. 

äusserlich makroskopisch kein Schleim am Stuhl wahrzunehmen ist, so lassen 
sich doch mikroskopisch in dem festen oder festbreiigen Stuhl kleine Schleim- 
klümpchen nachweisen. 

Auf dieses Verhalten hat Nothnagel zuerst aufmerksam gemacht. Leider lässt 
es sich als differentialdiagnostisches Moment deswegen in praktischer Beziehung nicht 
gut verwerthen, weil die Consistenz der Fäces gar nicht auf eine Erkrankung des Darms 
hinweist und zur Untersuchung auffordert. Höchstens wird man sich zur Vornahme der 
letzteren veranlasst sehen, wenn Kolik und Kollern ohne Durchfall vorhanden ist und 
man so wenigstens an die Möglichkeit einer Darmerkrankung gemahnt wird. 

Dasselbe gilt von den Fällen, wo der Dünndarm und die ohereii J.6- Katarrh des 
schnitte des Dickdarms zugleich katarrhalisch afficirt sind. Auch hierbei sind ^^^^ 
die Schleimpartikel innig dem Kothe beigemischt, aber auch hier keine eigent- Dickdarms, 
liehen Diarrhöen vorhanden. 

Fester gestalten sich die diagnostischen Anhaltspunkte, wenn beim Ka- combination 
tarrh des Dünndarms auch der Dickdarm in toto mitafficirt ist oder der letz- ^^^^^^ 
tere wenigstens intercurrente Steigerung der Peristaltik zeigt, so dass die «urms u. des 
raschere Abwärtsbewegung des Dünndarminhalts durch den Dickdarm es er- ^**^^i^' 
möglicht, den durch den Dünndarmkatarrh bedingten pathologischen Charak- 8««»n 
t€r der Dejectionen nachzuweisen. Die oben angeführte innige Mischung des ^^'^*^- 
Schleims mit den Fäcalmassen lässt sich bei der hier vorausgesetzten dünnen 
Beschaffenheit der Excremente natürlich nicht verwerthen; dagegen giebt 
die Untersuchung der letzteren auf unveränderten Oallenfarhstoff und das 
Verhalten der dem Kothe beigemischten Nahrungshestandtheile diagnostisch 
verwerthbare Aufschlüsse. 

Im gesunden Darm ist Oallenfarhstoff (durch die Gmelin'sche Eeaction) oaiien- 
nach unten hin nur bis zur Bauhin'schen Klappe nachzuweisen; von hier ab ^^^f" 
ist die Galle umgesetzt. Findet sich also in dem diarrhoischen Stuhl deutliche 
GallenfarbstofiEreaction, so deutet dies daraufhin, dass die stärkere Peristaltik 
auch den Dickdarm betraf bezw. der letztere katarrhalisch afficirt ist. Doch 
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ist die Reaction, mit dem Filtrat der flüssigen Dejectionen angestellt, selten 
deutlich; am ehesten gelingt sie in den diarrhoischen Stühlen von Säuglingen, 
übrigens, wie ich mich überzeugt habe, auch im Stuhl von Erwachsenen. 

Nothnagel hat seinerzeit gefunden, dass das Gallenpigment hauptsächlich an 
den Schleim fetzen haftet und die Reaction, mit diesen angestellt, häufig positiv ausfällt, 
während sie in der wässrigen Flüssigkeit nur selten deutlich ausgesprochen erscheint. 
Ebenso findet sich das Gallenpigment in den Epithel- und Bundzellen der Excremente. 

Aus demselben Grunde T\ie unzersetzte Galle findet man bei Dünndarm- 
katarrh mit gleichzeitigem Katarrh oder verstärkter Peristaltik des Dick- 
Mangeihafte darms Unverdaute wohl erhellte ne Nahrungshestamliheile {„Lienterie'% d.h. bei 
d^ve^^^ der mikroskopischen Untersuchung reichliche Muskelfasern, wohlerhaltene 
Nahrongs- Stärkekömer, reichliche Fettmengen, auch ohne dass sehr fettreiche Nahrung 
^Sdu?" genossen wurde. 

Ich gebe Nothnagel vollständig Recht, dass der Nachweis von reichlichem Fett 
im Stuhl für die Localisirung der Darmaffectionen keinen grossen praktischen Wertb 
hat, da auch Störungen in der Gallen- und Pankreassaftsecretion die Resorption des 
Fettes hindern können, und dass auch der Nachweis reichlicher Muskelfasern und der 
Stärke eine Einschränkung seiner Verwerthung für die Diagnose des Dünndarmkatarrhs 
verlangt, d. h. nur dann bedeutungsvoll wird, wenn andere die Verdauung jener Nahr- 
nngsbestandtheile beeinträchtigende Factoren (Fieber, Magenkatarrhe u. s. w.) im ein- 
zelnen Falle fehlen und andererseits gewisse Symptome auf das Vorhandensein eines 
Darmkatarrhs direct hinweisen. 

Beschränkt sich der acute Katarrh auf den DicMarm, so ist das Bild 
verschieden, je nachdem die oberen oder die unteren x\bschnitte desselben 
isolirt befallen sind. Wir können hier, entsprechend dem verschiedenen Sitz 
der Entzündung unterscheiden: die Typhlitis, Colitis und Proctitis. 

Tijphlitis. 

Typhutis. Das hervorstecheudstc Symptom ist der Schmerz in der rechten Dann- 

beingruhe, der durch äusseren Druck verstärkt wird. Gewöhnlich stellt sich 
Appetitlosigkeit und Uebelkeit oder Erbrechen ein, das unter Umständen 
zum Kothhrechen sich steigern kann, so dass das Bild der Enterost enose resul- 
tirt. Dabei besteht gewöhnlich Fieber, das im Allgemeinen mit der Ab- und 
Zunahme der Entzündung fällt und steigt, dessen Höhe aber keineswegs der 
Schwere der localen Erscheinungen in jedem Falle genau entspricht. Die 
Obstipation. Stuhleutleerung ist gewöhnlich vollständig angehalten, indem die Anhäufung 
von Kothmassen im Coecum gewöhnlich den Anstoss zur Entzündung des- 
selben giebt oder die Folge der Entzündung dadurch ist, dass die Darmmus- 
kelcontraction an der entzündeten Stelle Noth leidet. 

Meteoris- Die Untersuchung desAbdomem ergiebt leichten oder stärkeren J/efeori*^- 

"^ mus durch Ansammlung der Gase oberhalb der entzündeten^ in ihrer Peristaltik 

behinderten Stelle, Dem (.oecum entsprechend fühlt man fast immer deutlich 

Ge«chvnü8t- eine schmerzhafte härtliche Geschwulst , die bei der Percussion einen ge- 

biidang. (lämpften oder gedämpft-tympanitischen Schall giebt. Die stärkere Resistenz 
hält während des ganzen Verlaufes der Krankheit an und bleibt in den mei- 
sten Fällen, wenn die Typhlitis nicht rasch abläuft, auch nach vollständiger 
Evacuation des Coecums noch lange Zeit als xlusdruck der entzündlichen In- 
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Para- 
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flitration der Darmwand bestehen, und folgen daraus Obstipation und Reci- 
dive der Krankheit. 

Die Diagnose der Tjphlitis ist in der Regel leicht ; schwierig ist häufig die Ent- Differentiai- 
scheidung, ob neben der Entzündung des Coecums eine solche des Processus ver- diagnost. 
miformisy des peritonealen Ueberzugs des Coecunis (Perityphlitis) und des retro- punkte- 
coecalen Bindegewebes (ParatyphUtis) besteht, und welcher von diesen Entzündungs- 
processen wenigstens vorwiegend entwickelt ist. 

Die Entzündung des Proc. vermiformis: Ist der Wurmfortsatz isolirt entzündet, Entzündmig 
so fehlt der Meteoristnus und die Dämpf uog in der Coecalgegend, auch kommt es '^ifhi^-^^^*^^ 
zum Kothbrechen ; femer ist bei der Palpation der Schmerz und die Geschwulst, wenn ^ 
überhaupt eine solche gefühlt werden kann, gewöhnlich entlang demLig. Poupartii mehr 
nach der Mittellinie hin localisirt, indessen entsprechend der sehr wechselnden Lager- 
ung des Wurmfortsatzes auch an anderen Stellen der rechten Unterbauchgegend nach- 
weisbar. Namentlich beobachtet man zuweilen, dass der Processus vermiformis nach 
oben umgeschlagen ist und entlang dem Colon ascendens verläuft. Die diagnostische 
Lokalisirung des Entzündungsprocesses wird dadurch sehr erschwert, ja, wie ich aus 
Erfahrung weiss, unmöglich, und erst die Laparatomie klärt den betreffenden Fall auf. 
Die Entzündung des Wurmfortsatzes ist fast immer der Ausgangspunkt des Entzünd- 
ungsprocesses in der Coecalgegend. 

Perityphlitis : Peritonitische Erscheinungen treten dabei in den Vordergrund: hef- 
tiger, durch die Palpation gesteigerter Schmerz; gedämpfter Schall bei der Percussion, die 
besonders empfindlich ist ; dabei kann das Urinlassen schmerzhaft ^ das Erbrechen hef- 
tig werden, das Bild dos Collapses eintreten. Als Residuen bleiben oft Monate lang an- 
dauernde, feste, palpable Exsudatmassen zurück. 

ParatyphUtis: Ist dieselbe nicht die Folge einer Tjphlitis, sondern einer primären 
Entzündung des Zellgewebes in der Umgebung der Niere, der Beckenorgane, einer 
Psoasentzündung u. ä., so ist die Geschwulst von dem gewöhnlich lufthaltigen Coecum 
überlagert, also mehr in der Tiefe zu fühlen und über der Geschwulst bei leiser Per- 
cussion tjmpanitischer Schall zu constatiren. Die Schmerzen strahlen in die Nachbar- 
schaft ans, am häufigsten nach der rechten unteren Extremität ; die Beugung des Ober- 
schenkels ist besonders schmerzhaft, auch wird Ober Schwäche und Parästhesien im Bein 
geklagt. Zuweilen stellt sich Oedem desselben in Folge des Drucks auf die äussere Hüft- 
vene ein. Dabei kann Djsurie bestehen und ein Durchbruch des Eiters in die Blase, 
den Mastdarm, die Scheide u. s. w. erfolgen. 

Eijie strenge Unterscheidung dieser Zustände von einander ist in der Regel U7i- 
möglich, da dieselben gewöhnlich combinirt vorkommen; es genügt aber auch vollstän- 
dig im einzelnen Fall zu bestimmen, welche specielle Form der Entzündung vorwiegt. 

Wichtiger als die Entscheidung, ob Para-, Perityphlitis u.s.av. angenom- 
men werden soll, ist die Differentialdiagnose zwischen einer mit Enterostenose 
einhergehenden T}i)hlitis und den anderen zur Darmverengerung führenden 
Affectionen. Auf die Details der Diagnose der letzteren wird erst später ein- 
gegangen werden, vorläufig soll nur hervorgehoben werden, dass die Intus- 
susception gerade als Ueocoecale am häufigsten auftritt und ebenfalls mit Ko- 
liken und Erbrechen beginnt, aber im Gegensatz zur Typhlitis und anderen 
Formen der Enterostenose mit hlutig-schleimigen Durchfällen einhergeht und 
eine glaticyVindrische Geschwulst der Palpation darbietet. 

Sonstige Tumoren und Resistenzen in der Ileocoecalgegend : Nierengeschwülste, 
Ren mobilis, Senkungsabscesse bei Wirbelcaries u. ä. kommen für die Differentialdiagnoso, awT^hiitis 
wenn nicht besondere Coraplicationen vorliegen, nicht in Betracht, weil dabei die Stör- von 
ungen in der Defäcation und die entzündlichen Erscheinungen von Seiten des Darms «,^^®J^j. 
fehlen. Letzteres macht auch die Unterscheidung von einfacher Psoitis und von retro- iJ^^J^i.^ 
peritonealen Ljmphdrüsentumoren leicht möglich. Auch beim Coecalcarcinom fehlen gegend. 

Lbubb, Spocielle Diagnose. I. 4. Auflage. 19 
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die Symptome der Darmentzündong; das Wachsthnm der Geschwulst ist hier ein höchst 
langsames, die Consistenz sehr hart, die OherflÄche oft höckerig. 

Die Colitis acuta ist, wofern die Entzündung nicht bloss die obersten 
Abschnitte des Colon betrifft, durch dünne Stühle ausgezeichnet. In den- 
selben finden sich mehr oder weniger Schleimmassen, die aber im Gegensatz 
zu den Fällen, wo gleichzeitig Dünndarmkatarrh vorhanden ist, Icein unzer- 
setztes Gallenpigment enthalten. Ebenso fehlen in den diarrhoi'schen Stühlen 
die gallig geförbten Epithelieji und Rundzellen, sowie reichliche Mengen von 
Muskelfasern. Neben dem Verhalten der Stühle kommen für die Diagnose der 
acuten Colitis noch in Betracht: die schmerzhaften Empfindungen dem Colon 
entlang und das bei der Palpation fühl- und hörbare, durch Flüssigkeit und 
Gas erzeugte gurrende oder quatschende Geräusch an Stellen, die dem Ver- 
lauf des Colon entsprechen. 

Betrifft die Darmentzündung den Mastdarm (Proctitis), so tritt Tenesnius 
auf, Stuhlzwang mit vorangehenden* Kolikschmerzen in der linken Unter- 
bauchgegend. Der Sphincter ani ist spastisch contrahirt; die Entleerung der 
Blase erfolgt unregelmässig, krampfhaft. Der Act der Defäcation ist höchst 
schmerzhaft und fördert nur kleine Mengen blutigen Schleimes zu Tage; da- 
bei kann die Kectalwand in Form eines dunkelrothen Schleimhautwulstes 
hervortreten. Entleert der Kranke Koth, so ist derselbe von einer Schleim- 
und Blutschicht überzogen. Die Diagnose der Proctitis hat beim Vorhanden- 
sein genannter Symptome keine Schwierigkeit. 

Die directe Untersuchung des Bectums mittelst des Fingers und Mastdarmspie' 
gels, die bei der chronischen Form der Proctitis der Diagnose die festeste Basis giebt, 
ist bei der acuten Proctitis nnnöthig und bei stärkeren Graden unausfahrbar, da die 
krampfhafte Contraction des Sphincters und die intensiven Schmerzen selbst die Digital- 
exploration, bei der man die Schleimhaut heiss und geschwollen fühlt, in der Regel un- 
möglich machen. 

Ausser der gewöhnlichen Form der acuten Entzündung kommen im Darm auch 
nöse and di- eine j^ÄZe^/manö^e und diphtherische Entzündung tot. Erstere hat nur pathologisch- 
^Enteritis.* anatomisches Interesse, letztere, die Darmdiphtherie, ist unter Umständen diagnosticir- 
bar. Allerdings fehlen in einem Theil der Fälle alle Symptome, in anderen dagegen 
werden, wie bei der infectiösen Dysenterie, Schleim- und Eitermassen zum Theil in 
Form von weissen Fetzen, femer nekrotische Schleim hautpartikel und Blut entleert. Die 
Stühle gehen unter Tenesmus und heftigen Koliken ab, doch treten diese subjectiven 
Erscheinungen bei der nicht dysenterischen Form der Darmdiphtherie in der Begel ganz 
in Hintergrund, da die Krankheit gewöhnlich im Verlaufe von Constitutionsleiden (Car- 
cinom, Morb. Brightii, Diabetes u. s. w.) und Infectionskrankheiten (Typhus, Sepsis, 
Puerperalfieber) auftritt und die Schwere der Grundkrankheit die im Vergleich damit 
untergeordnete Afifection des Darms verdeckt. 



Phiegmo- 



Chroniteher Darmkatarrh. 

Während beim acuten Darmkatarrh die diarrhoische Beschaflfenheit des 
Stuhls die häufigste Form der Defäcation bildet, herrscht beim chronischen 
obßüpation. Katarrh die Verstopfung vor; höchstens ist ein Wechsel von Durchfall mit 
Verstopfung, überhaupt Unregelmässigkeit im Stuhlgang zu bemerken. 

Die Ursache der Verstopfung ist in einer durch die chronische Entzündung be- 
dingten Schwächung der Darmmuskelenergie (nach Analogie der Erlahmung der Thätig- 
keit anderer Muskeln in chronisch- entzündeten Organen) und der Darmnerventhätigkeit 
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speciell der automatischen Thätigkeit des nervösen Apparates des Darms (Nothnagel), 
zu suchen. Wechselt Verstopfung mit zeitweise unter Koliken erfolgenden Durchfällen 
ab, so ist dies meiner Ansicht nach so zu erklären, dass mit der überhandnehmenden 
Obstipation und fauligen Zersetzung des Darminhalts ein stärkerer Eeiz auf die ner- 
vösen Apparate des Darms stattfindet, wodurch die verstärkte Peristaltik zu Stande 
kommt. Für die Eichtigkeit dieser Anschauung spricht auch die Beobachtung, dass die 
Behandlung solcher Kranker mit regelmässig verabreichten nicht reizenden Abführ- 
mitteln die besten therapeutischen Besultate aufweist. In anderen Fällen erfolgen die 
dünnen Entleerungen auf gelegentliche stärkere Reizungen der entzündeten Darm- 
schleimhaut, durch Diätfehler u. s. w. 

Sicherere Anhaltspunkte als die Consistenz des Stuhls giebt für die Dia- füt die Dia- 
gnose des chronischen Darmkatarrhs und für die Localisirung desselben auf ^^^" 
gewisse Partien des Darms die Untersuchung der Stühle auf abnorme jBe-abnonneBo- 
standtheile. Der wichtigste derselben ist der Schleim. Er fehlt fast nie beim J^gtüWe* 
chronischen Katarrh, jedenfalls nicht, wenn die Stuhlgänge längere Zeit be- 
obachtet werden; seine Beimengung zum Stuhl bestimmt meistens erst die 
Diagnose. Werden reine Schleimmassen entleert, so deutet dies auf einen Ka- 
tarrh des Rectum^ hin; Einhüllvmg der SJcybala in Schleim kommt vor, wenn 
der Katarrh im Rectum oder weiter hinauf im DicJcdarm bis zum Colon 
transversum seinen Sitz hat. 

Es ist selbstverständlich, dass dies nur allgemeine Kegeln sind, dass also z. B. bei 
hoher oben sitzender Entzündung, im Falle das Colon in seinen unteren Theilen wenig 
Eoth enthält, der Schleim ebenfalls ziemlich pur entleert werden kann, und umgekehrt 
der Schleim trotz Katarrh des Bectums und Colons vorübergehend fehlen kann, wenn 
er bei dem Vorübergleiten des Koths nicht von demselben gefasst wird u. s. w. 

Findet man neben dem makroskopisch sichtbaren Schleim mikroskopisch 
nachweisbare Schleimpartikelchen innig gemischt mit dem festen oder breiig- 
festen Stuhl, so deutet dies, wie schon erwähnt, auf eine Betheiligung der 
oberen Abschnitte des Dickdarms und des Dmindarm^ am Katarrh hin. 

Zuweilen finden sich im Stuhl froschlaichartige, gequollenen Sagohörnern „sago- 
gleichende, glasige Klümpchen, die anscheinend aus Schleim bestehen. Das ist ^i^^^^^ 
denn in der That in einem Theile der Fälle so. Ich habe mich davon des im stuu. 
Oefteren mit voller Sicherheit durch die mikroskopische Untersuchung über- 
zeugen können; ausserdem hat Kitagawa in meinem Laboratorium die schlei- 
mige Natur jener fraglichen Klümpchen durch die chemische Untersuchung 
derselben erwiesen. Noch häufiger freilich sind die sagoartigen Gebilde pflanz- 
licher Natur. Zuweilen kommen in einem und demselben Stuhle die beiden 
Arten der sagoähnlichen Gebilde zusammen vor. Wichtiger für die Diagnose 
sind die zuerst von Nothnagel beschriebenen ,,gelhen SchleimJcörner'', mohn- Qflibe 
komgrosse, gelbe oder gelbbraune, weiche Klümpchen, welche, wenn sie in ^^^' 
grösseren Massen vorhanden sind, dem Stuhl ein braungelb gesprenkeltes Aus- 
sehen verleihen. Ihre Farbe verdanken sie unzersetztem Gallenpigment und 
damit ist ihr Ursprung aus dem Dünndarm documentirt. Dasselbe beweist die 
gallige Färbung des in Fetzen ausgeschiedenen Schleims. Vorausgesetzt ist, 
dass in solchen Fällen die Peristaltik im Dickdarm verstärkt ist, so dass die 
HerausschaflEung des galligen Schleims rascher geschieht, als eine Umsetzung 
des Gallenpigments stattfinden kann. Aus diesem Grund ist beim chronischen 
Katarrh die Gelbfärbung des Schleims, selbst wenn der Dünndarm am Ka- 
lo* 
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tarrh mit betheiligt ist, ein se/fene^ Vorkommniss; dies gilt auch von den gelb- 
gefärbten Cylinderepithelien. Dagegen ist eine andere Veränderung derselben 
speciell beim chronischen Katarrh zu erwähnen, die ebenfalls von Nothnagel 
verechoute gefundene „Verschollung*^ der Epithelien, wobei dieselben klein, homogen, 
EpitheUen. jj-^^j^Qg ^^^ spindelförmig werden. Solche verschollte Epithelien finden sich 
speciell im Schleim, der auf festen Kothballen liegt; sie haben vielleicht durch 
eine Art Eintrocknung die beschriebene Metamorphose erlitten. Rundzellen 
sind selten in reichlichen Mengen anzutreffen , hauptsächlich nur dann, wenn 
es sich um Proctitis handelt, wo der Schleim ein mehr eitriges Aussehen an- 
nehmen kann. 
Enteritis In einzelnen Fällen von DicMarmJcatarrh kommt es (zuweilen anfalls- 

^^^^' weise) zur Abscheidung grösserer, zusammenhängender, weisslicher, häutiger 
Massen. Von Zeit zu Zeit, oft tagtäglich, werden unter heftigen Kolik- 
schmerzen grössere Mengen dieser bald membranösen, bald soliden cylinder- 
förmigeffi Massen entleert (^,,Schleimkolik^^, Colica s. Enteritis tnembranacea). 
Nach meiner Erfahrung ist es gewiss , dass diese Gebilde im Verlauf einei' 
chronischen Enteritis auftreten können, wofür auch die gleichzeitige Anwesen- 
heit von Eundzellen und (zum Theil verschonten) Epithelien in jenen Mem- 
branen spricht. 

Was ihre chemische Zusammensetzung betrifft, so ist dieselbe offenbar nicht immer 
die gleiche. Bald bestehen dieselben sicher zum grössten Theile aus Mucin, in anderen 
Fällen sind nur Spuren von Mucin bei der chemischen Prüfung nachzuweisen und be- 
stehen die Membranen, wie in meinem Laboratorium angestellte Untersuchungen be- 
weisen, in der Hauptsache aus einer albuminoiden Substanz. 

Nervöse En- So sichcr gcstcUt das Vorkommen jener Membranbildung im Verlaufe ge- 
^^"'^t^^^ wisser Enteritiden ist, so unleugbar ist, wie jeder Arzt, der die Krankheit öfter 
Membran- geseheu hat, zugeben wird, auf der anderen Seite ihr Zusammenhang mit ner- 
Bildung. ^,^g^^ Leiden, Fast alle Kranken meiner Beobachtung waren nebenbei hyste- 
risch; alle auf eine Besserung des Darmkatarrhs zielenden Medicationen er- 
wiesen sich, auch wenn sie monatelang fortgesetzt wurden, als wirkungslos. 
Ich kann mich nach Allem, was ich in einer grossen Zahl von Fällen beob- 
achtet habe, der Ueberzeugung nicht verschliessen, dass bei dieser mit Mem- 
branbildung einhergehenden Darmerkrankung in der Mehrzahl der Fälle eine 
Secretionsneurose mitspielt. Die dabei abgeschiedenen Secretmassen sammeln 
sich wahrscheinlich in längere Zeit unthätigen oder krampfhaft contrahirten 
Abschnitten des Dickdarms (es besteht dabei hartnäckige Obstipation) an, 
formen sich in den Längsfalten der Darmwandoberfläche zu rundlichen Strän- 
gen um, bis sie dann gewöhnlich unter heftigen peristaltischen Bewegungen 
des Darms nach aussen befördert werden — eine Deutung, welche von Mar- 
chand stammt und meiner Ansicht nach das Richtige trifft. 

Verwechslungen der Membranen mit Pflanzengebilden (z. B. aufgefaserten Spar- 
gelstengeln u. ä.), Milchgerinnseln u. ä. können bei oberflächlicher Inspection der De- 
jectionen vorkommen. Eine nähere, besonders mikroskopische Untersuchung der frag- 
lichen Gebilde klärt aber sofort einen etwaigen Irrthum auf. 
Nebensym- Was uebeu der veränderten Beschaffenheit des Stuhlgangs sonst noch an 
d^^^sch^ diagnostisch verwerthbaren Symptomen beim chronischen Darmkatarrh in 
Enteritis. Betracht kommt, ist höchst dürftiger Natur, weil diese Nebensymptome theils 
nicht constant, theils vieldeutiger Natur sind. 
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Hierher gehören die Flatulenz, die Borborygmen, der mangelhafte Abgang der 
Flatus, das Herzklopfen, die secundäre Dyspepsie und die psychische Depression, die 
bei der chronischen Enteritis fast nie fehlt. Auch die allgemeine Ernährung leidet 
im Verlaufe länger dauernder Darmkatarrhe. In hervorragendem Grade ist dies bei 
dem chronischen Darmkatarrh der Kinder in den ersten Lebensjahren („Pädatro- pad- 
phie'^) der Fall. Dabei werden zuweilen eclatant fetthaltige Stühle beobachtet. Die bis atrophie. 
zum Skelet abgemagerten kranken Kinder sind gewöhnlich zugleich rachitisch oder 
tuberculOs. Beim länger dauernden Kinderdarmkatarrh kommt es leicht zur Atrophie 
der Drüsenschläuche und der Muscularis. 

Auch beim Erwachsenen ist die Atrophie der Darmschleimhaut als Folge acuter Atrophie 
und chronischer Katarrhe eine häufige Erscheinung. Die Atrophie betrifft hauptsäch- der Däm- 
lich die Drüsen, die vollständig schwinden können ; doch nehmen in untergeordnetem ^^' 
Maasse auch die übrigen Bestandtheile der Darmwand an der Atrophie Theil, speciell 
die Muscularis. Dünn- wie Dickdarm kann Sitz der Erkrankung werden; besonders be- 
vorzugt sind das Coecum und die a^jacenten Theile des Deums und Colon ascendens. 

Eine klinische Diagnose der Darmatrophie ist nach Nothnagel, der sich damit 
speciell beschäftigt hat, nicht möglich, wenn es sich um eine circum Scripte Atrophie 
des Coecums und des untersten Theiles des Ileums handelt, indem die Erkrankung hier 
ganz symptomlos verläuft. Anders, wenn grössere Strecken der Dickdarm- und Dünn- 
darmschleimhaut der Atrophie anheimfallen. Was zunächst die Atrophie der Dickdarm- Atrophie der 
mucosa betrifft, so giebt sich dieselbe entsprechend der Function der letzteren kund in DicWarm- 
mangelhafter Wasserresorption und Fehlen der Schleimbildung. Die Stühle sind dem- ^^q^' 
nach breiig, schleimlos ; doch lässt sich aus diesem Verhalten eine Diagnose noch nicht 
stellen, da auch eine einfach gesteigerte Peristaltik bei gesundem Zustand des Darms 
dasselbe bewirken und Schleim trotz bestehender Atrophie sich dem Koth beimischen 
kann, wenn die der Atrophie a^jacenten Theile katarrhalisch afficirt sind. Die den 
Dünndarm speciell betreffenden Atrophien der Schleimhaut sind durch mangelhafte Atrophie der 
Resorption der Nahrungsbestandtheile ausgezeichnet; es entwickelt sich bei den damit o^odarm- 
behafteten Individuen eine schwere Form von Kachexie (bei Kindern spricht man dann ^^^l^' 
wohl von Phthisis oder Tabes mesaraica). Solche Zustände sicher auf Darmatrophie zu 
beziehen, ist übrigens nicht erlaubt, höchstens ist die letztere tvahrscheinlich, wenn die 
Symptome eines vorausgegangenen Dünndarmkatarrhs zur Zeit nicht mehr bestehen und 
die vorhandene Kachexie aus anderen Gründen nicht erklärbar ist. Indessen werden alle 
diese, eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermöglichenden Momente selten zusammen- 
treffen, wie überhaupt meiner Ansicht nach die Darmatrophie vorderhand mehr in anato- 
mischer als in klinisch-diagnostischer Beziehung sicher fundirt ist. 

Oesohwüre des Damu. 

Die Diagnose der Darmgeschwüre ist selten mit der wünschenswerthen 
Präcision zu stellen. Dieselben verlaufen in den allermeisten Füllen sym- 
ptomlos; wenigstens erweisen sich die Erscheinungen, die ihnen als charak- 
teristisch zugeschrieben werden : Durchfall, Schmerzen, Blut und Eiter im 
Stuhl u. ä. bei kritischer Prüfung ihres diagnostischen Werthes als nicht zu- 
verlässig genug, um der Diagnose als feste Basis zu dienen. 

Man hat lange Zeit gewisse Symptome z. B. die Diarrhöe mit sagokornähnlichen 
Schleimklümpchen für pathognostisch für Darmgeschwüre angesehen, weil die unter 
solchen Umständen bei Phthisikern gemachten Diagnosen auf Darmgeschwüre durch 
die Obduction scheinbar bestätigt wurden ; aber die letzteren hätten sich auch bei der 
Obduction gefunden, wenn keine Diarrhöe intra vitam vorhanden gewesen wäre, d. h. die 
Diagnose hätte mit derselben Wahrscheinlichkeit auf Darmgeschwüre gemacht werden 
können, einfach deswegen, weil die letzteren bei länger bestehender Tuberculose über- 
haupt so gut wie nie fehlen. 
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Für die Dia- Prüfen wir die einzelnen bei Darmgeschwüren beobachteten Symptome 
^^^" vorurtheilsfrei auf ihre diagnostische Bedeutung, so kommen wir zu einem 
Symptome, wenig erfreulichen Resultat bezüglich der Möglichkeit, aus den gewöhnlich 
mit den Darmgeschwüren verbundenen Erscheinungen eine auch nur einiger- 
massen sichere Diagnose auf Darmgeschwüre zu stellen. 
Dorchfau. Was zuuächst den Durchfall betrifft, so haben meine eigenen, wie Beob- 

achtungen Anderer sicher ergeben, dass sogar ausgedehnte Darmgeschwüre 
bestehen können, ohne Durchfall zu verursachen. 

Es ist gewiss richtig, dass ausgebreitete Geschwürsprocesse zu Diarrhöe direct 
Veranlassung geben können dadurch, dass von den in Folge des ülcerationsprocesses 
blossgelegten Nerven stärkere Peristaltik angeregt wird und die Resorption von Flüssig- 
keit behindert ist. Indessen trifft diese Voraussetzung nach dem, was wir heim Darm- 
katarrh erörtert haben, jedenfalls nicht für die Geschwüre im Dünndarm und in den 
obersten Abschnitten des Dickdarms zu. Anders steht es mit den Geschwüren der 
unteren Hälfte des Colons und Rectums ; hier müsste durch die ülceration nothwendiger 
Weise Durchfall veranlasst werden. In der That ist dies zuweilen der Fall , aher doch 
nur in einem Theil der Fälle; in anderen Fällen fehlt derselbe auch hier, weil die chro- 
nisch verlaufenden Geschwüre, wie an anderen Stellen des Körpers, gegen schwächere 
Reize reactionslos werden und der concomitirende ebenfalls die Entstehung von Durch- 
fall begünstigende Darmkatarrh nur gering oder so chronisch ist, dass auch hierdurch 
eine Abstumpfung des nervösen Apparates des Darms gegen den Reiz eintritt. 

Beschaffen- Etwas wichtiger für die Diagnose der Darmgeschwüre ist die Beschaffen- 
stwüe*.' ^^^^ ^^^ Stühle. Mit Recht hat man in dieser Beziehung auf die Beimengung 
von Blut, Eiter und Gewebsfetzen Werth gelegt. 

Blut kann dem Stuhlgang durch alle möglichen pathologischen Processe 
Blut im beigemengt werden — um ausser den Darmgeschwüren nur die wichtigsten 
Stuhlgang. Veranlassungen aufzuzählen — : bei Traumen, Stauungszuständen, Hämorrho- 
iden, bei Enteritis, Neoplasmen; Embolien der A. mesaraica, Purpura und an- 
deren zu Blutungen führenden Allgemeinkrankheiten. 

Am leichtesten können zu Verwechslung Anlass geben die Blutungen, die aus den 
ektasirten Venen der Mastdarmschleimhaut erfolgen, ohne dass es zur Bildung äusserer 
sichtbarer Hämorrhoiden kommt ; doch giebt hier eine Untersuchung des Rectums mit 
Finger und Speculum gewöhnlich rasch der Diagnose die richtige Direction. Eine ein- 
fache, nicht toxische, namentlich chronische Enteritis giebt nur sehr selten zu blutigen 
Stühlen Anlass, so dass die Hereinziehung der einfachen Darmentzündung in den Kreis 
der differentialdiagnostischen üeberlegung gewöhnlich mehr theoretischen als praktisch- 
klinischen Erwägungen entspricht. Mehr oder weniger gilt dies übrigens auch für die 
anderen eben angeführten Ursachen der Darmblutung, weil einerseits die meisten der 
diesbezüglichen Erankheitszustände durch die neben der Darmblutung vorhandenen 
klinischen Erscheinungen so wohl charakterisirt sind, dass eine Verwechslung derselben 
mit Darmgeschwüren nicht leicht vorkommen kann , andererseits die Darmgeschwüre 
unter ganz bestimmten ätiologischen Voraussetzungen: Typhus, Tuberculose u. s. w. 
zu Stande kommen. 

Besteht im einzelnen Fall ein anerkannt häufig zu Darmulce^-ation 
führendes ursächliches Moment, so ist der Eintritt von Darmblutungen ein 
hedeutungsvolles diagnostisches Ereigniss, das für die Annahme von Darmge- 
schwüren schwer in die Wagschale fällt. 
Eitor im Eiter darf uur dann im Stuhl erwartet werden, wenn die Geschwüre im 

stuhl. DicJcdarmf namentlich in dessen unteren Abschnitten ihren Sitz hohen. Da 
die Ulcerationen aber im Allgemeinen häufiger im Dünndarm vorkommen und 
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hier der abgesonderte Eiter rasch weggespült wird, so kommt die Verwerth- 
ung der Eiterbeimengung zum Stuhl praktisch weniger in Betracht, d. h. das 
FMen von Eiter im Stuhl lässt einen UIcerationsprocess im Darm nicht aus- 
schliessen. Ausnahmsweise mögen freilich zuweilen auch bei ausschliesslich 
auf den Dünndarm beschränkten Geschwüren kleine Eiterklümpchen im 
Stuhle erscheinen. Indessen verliert auch nach der positiven Seite hin das 
Vorkommen von Eiter im Stuhl insofern von seiner pathognostischen Bedeu- 
tung für die Diagnose des Darmgeschwürs, als Eiter auch bei anderen Darm- 
krankheiten, speciell dem Darmkrebs, im Stuhlgang angetroffen wird. 
Immerhin ist das Auftreten von Eiter im Stuhl ein für die Diagnose des 
Darmgeschwürs nicht gleichgültiges Symptom, weil dasselbe bei Ulceration 
des Darms jedenfalls relativ häufig vorkommt. 

Nicht eitriger Schleim im Stuhl dagegen hat keinen diagnostischen Werth für die Sohieim im 
in Eede stehende Krankheit, nur die gequollenen Sagokörnern gleichenden Schleim- stuhl, 
klümpchen gelten für manche als ein Zeichen der FoUicnlarverschwärnng. Indessen ist 
es selbst in den Fällen, wo diese Klümpchen wirklich Schleim und nicht wie gewöhnlich 
vegetabilische Gebilde sind , sehr fraglich , ob sie so zu sagen der schleimige Ausguss 
der Folliculargeschwüre sind, da solche kleine cohärente Schleimmassen auch beim ein- 
fachen Katarrh des Darms in den Dejectionen sich finden, and in letal endenden Fällen 
bei der Section an den Geschwürssteilen vergeblich gesucht wurden (Kitagawa). 

Entschieden mehr als Eiter sind Oeivebsfetzen im Stuhl für die Ulceration oewebs- 
der Darm wand charakteristisch. Indessen ist ihr Vorkommen ein so seltenes^ '®*^®"* 
dass man kaum je in der Lage ist, von diesen pathologischen Bestandtheilen 
des Stuhls bei der Diagnose der Darmgeschwüre Gebrauch zu machen. 

Alle anderen angeblich für Darmulcerationen sprechenden Erscheinungen sind für sonstige 
die Diagnose derselben ziemlich wertJdoSf so der Schmerz im Unterleib, das Fieber u. ä. Symptome 
Der Schmerz hat nur dann einige Bedeutung, wenn er ganz circumscripta immer auf g^hw^'. 
dieselbe Stelle localisirt ist und bei Druck gesteigert wird. Bei diesem Verhalten des 
Schmerzes darf derselbe mit zur Diagnose verwerthet werden, wenn sonst Anamnese schmerz. 
und Symptome für das Bestehen eines Geschwürs sprechen ; nie aber darf ein solcher 
Schmerz den Ausgangspunkt für die Diagnose bilden. Ich habe den Fall erlebt , dass 
ein auf die Flexura coli sinistra genau beschränkter Schmerz überhaupt das einzige 
Symptom der Krankheit bildete, an der der Betreffende nach wenigen Tagen starb, und 
dass post mortem die genaueste pathologisch-anatomische Untersuchung des Unterleibs, 
wie des übrigen Körpers weder die Ursache des Schmerzes noch die der tödtlichen Krank- 
heit aufklärte. Damit soll natürlich nicht geleugnet werden, dass Darmgeschwüre als 
solche Schmerzen hervorrufen können. Ja bei einzelnen Formen von Darmulceration 
hat derselbe sogar einen typischen Charakter, speciell bedingt durch den Sitz des Ge- 
schwürs; so äussern sich die Duodenalgeschwüre in Cardialgien , die Geschwüre des 
Kectums in schmerzhaftem Tenesmus, 

Greift die Ulceration in die Tiefe, wird das Peritoneum mit ergriffen, so gesellt CompUca- 
sich zu dem bis dahin unter leichten Symptomen oder ganz latent verlaufenden Geschwür ^^J^ '^}\ 
eine circutmcripteVet\\xm\i\% mit stärkeren Schmerzen und eventuell leichter Dämpfung ®" ^^^^' 
(durch das Exsudat und dieAbscessbildung) an der betreffenden Stelle^ Brechneigung u.a. 
oder eine allgemeine Peritonitis, gewöhnlich mit Perforation des Darms und Luftaus- 
tritt in die Peritonealhöhle. Sitzen Geschwüre an Stellen des Darms, die des serösen 
Ueberzugs entbehren, also an der Hinterwand der Pars descendens und transversa in- 
ferior duodeni oder des Colon ascendens und descendens, so können sie durchbrechen, 
ohne das Peritoneum dabei in Mitleidenschaft zu ziehen; vielmehr bilden sich dann 
Vereiterungen des Zellgewebes in der Umgebung der Nieren u. s. w. , und kann es zu 
Senkungsabscessen nach der Inguinalgegend und in anderer Richtung kommen. 
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Einzelne Darmgeschwürsformen haben ein von dem geschilderten allge- 
meinen klinischen Bild so sehr abweichendes typisches Verhalten, dass ich im 
Duodenal- Interesse der Diagnose kurz darauf eingehen mnss. Das Duodenalgeschwür 
geschwür. j^g^jjjj 2war analog einzelnen Fällen von Ulcus ventriculi ganz latent verlaufen, 
gewöhnlich aber äussert es sich doch durch dyspeptische Erscheinungen, 
Druck oder heftige Schmerzen im Epigastrium, meist nach rechts vom Pylo- 
rus, nach den Mahlzeiten und durch äusseren Druck gesteigert. Dazu kommt 
Erbrechen, besonders wenn eine consecutive Magendilatation sich entwickelt, 
eventuell auch Hämatemese. Gewöhnlich aber geht das Blut nur nach unten 
ab in Form dünner schwarzer Stühle; solche Blutungen können zum Tode 
führen, auch durch Perforation mit Peritonitis kann die tödtliche Katastrophe 
herbeigeführt werden. Vom Ulcus ventriculi lässt sich das Duodenalgeschwür 
nie mit Sicherheit unterscheiden. Freilich vom theoretischen Standpunkt aus 
sollte die Complication mit Icterus das Duodenalgeschwür auszeichnen, femer 
der Umstand, dass dyspeptische Beschwerden fehlen, die^Schmerzen nach Ein- 
fuhr von Speisen später erscheinen als bei Geschwürsprocessen im Magen und 
durch Erbrechen nicht gemindert werden. 

Vielleicht Hesse sich die neuerdings gefundene Thatsache, dass beim Ulcus ventri- 
culi wenigstens in der Mehrzahl der Fälle der Mageninhalt erhöhten Gehalt an freier 
Salzsäure aufweist, diagnostisch verwerthon, indem im Zweifelfall das Fehlen der Super- 
acidität des Magensaftes für die Diagnose des Duodenalgeschwürs ins Gewicht fiele. 
Ein unlängst von mir beobachteter (zur Section gekommener) Fall von Duodenalgeschwür 
spricht zu Gunsten dieser Annahme (0,16 ^/o Säuregehalt); indessen beweist natürlich 
ein Fall nichts ; ausserdem kommen auch beim Magengeschwür niedrige Säuregrade des 
Mageninhalts vor und spricht auch die Theorie, die das Duodenalgeschwür wie das 
Magengeschwür durch die peptische Kraft des saueren, beziehungsweise übersaueren 
Magensafts zu Stande kommen lässt , von vornherein gegen einen in dieser Richtung 
gelegenen diagnostischen Unterschied zwischen beiden Krankheiten. 

Vermuthen lässt sich ein Duodenalgeschwür statt eines Magengeschwürs, 
wenn Blutabgänge nur nach unten erfolgen, Erbrechen und ausgesprochene 
Cardialgien selten sich einstellen und die Schmerzen ständig auf das rechte 
Hi/pochondrium heschränM und nicht urimittelhar an den Eintritt der Speisen 
in den Magen geknüpft sind, so wenig das letztere Verhalten beim Magenge- 
schwür constant ist. 
Geschwüre- Die Verschtvärung des Coecums und Processus vermiformis verläuft, 
^?^^^^ wenn sie überhaupt diagnosticirbar ist, unter dem Bilde der Typhlitis und 
Processus Perityphlitis, wie es früher geschildert wurde. Es ist also lediglich zu über- 
vermiformis. i^ggjj^ ob die durch andere Ursacheu entstandene Tj^phlitis, Peri- und Para- 
typhlitis von einer solchen zu unterscheiden ist, welche mit Oeschwürsbildung 
im Coecum und Processus vermiformis einhergeht. Diese Frage ist bezüglich 
des Coecums nicht zu entscheiden; nur der Durchbruch des Blinddarms macht 
die Diagnose des Geschwürs sicher. Ist der Processus vermiformis der Aus- 
gangspunkt für die schweren von der Regio ileo-inguinalis ausgehenden Er- 
scheinungen , so ist immer in erster Linie an eine ülceration des Processus 
vermiformis zu denken, da eine Entzündung desselben ohne "ülceration jeden- 
falls zu den seltensten Vorkommnissen gehört, während Yerschwärungen des 
Wurmfortsatzes durch Fremdkörper, besonders auch Kothsteine (seltener in 
Folge von Tuberculose) u. s. w. die allergewöhnlichste I Tsache der die Blind- 



Digitized by 



Google 



Krankheiten des Darms. Geschwüre des Darms. 297 

darmgegend betreffenden schweren Entzündungsprocesse bilden. Speciell ist 
die so sehr häufige Verschwärung des Processus vermiformis anzunehmen, 
wenn der bis dahin gesunde Patient xüötzlich von der Erkrankung befallen 
wird, ohne dass Kothanhäufung, Koliken und Empfindlichkeit der rechten Ueo- 
inguinalgegend die Krankheit einleiteten, femer wenn die Geschwulst nicht 
gleich von vornherein vorhanden ist, im Gegensatz zu der Typhlitis, wo die 
stagnirenden Kothmassen von Anfang an einen Tumor bedingen , oder wenn 
die Geschwulst überhaupt nur sehr klein ist oder ganz fehlt, und wenn neben 
den übrigen Symptomen der Entzündung des Proc. vermiformis (Concentration 
der Schmerzen auf die Gegend des Lig. Poupartii, Fehlen des Meteorismus und 
der Symptome der Enterostenose vgl. S. 289) von Anfang an peritonitische 
Erscheinungen, später die Symptomee ines Eiterherdes (Weichheit der ent- 
zündlichen Infiltration, Bildung von localem Hautödem und intermittirendes 
Fieber mit Schüttelfrösten) ausgesprochen sind. Uebrigens kommen Entzün- 
dungs- und Verschwärungsprocesse des Coecums und Proc. vermiformis so ge- 
wöhnlich zusammen vor, dass es in vielen Fällen schwer hält, ja unmöglich ist, 
die einzelnen Phasen des Processes von einander zu trennen. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich zur Genüge, ivie schmerig es ist, aus den 
objediven KranJcheitssymptomen die Diagnose eines Darmgeschwürs zu stellen. 
An Sicherheit gewinnt sie, wenn die ätiologische Seite der Geschwürsbildung 
im Darm mit berücksichtigt wird. Es ist daher als Regel festzuhalten, dass 
man unter keinen Umständen sich damit begnügen soll, aus den vorhandenen 
Krankheitserscheinungen von Seiten des Darms die Wahrscheinlichkeit des 
Bestehens eines Geschwürs abzuleiten, ehe man die Veranlassung zur Ulcera- 
tion im einzelnen Falle festzustellen gesucht hat. Erst dann bewegt man sich 
auf weniger unsicherem Boden bei der Diagnose. Man kann vom ätiologischen 
Standpunkt ausfolgende Geschwürsformen unterscheiden: katarrhalische Ge- 
schwüre, Druckgeschwüre, peptische und infectiöse Geschwüre (typhöse, tuber- 
culöse, dysenterische, syphilitische, Anthrax-Geschwüre). 

Zunächst ist bei der ätiologischen Differentialdiagnose die Kategorie der Aetioiog. 
peptischen und ein Theil der infectiösen Geschwüre auszuscheiden, was ge- ^^"^o«®- 
wohnlich nicht schwer hält. Der Prototyp der peptischen Geschwüre, das Pepüsciie 
Duodenalgeschtvür, hat ein von der Symptomatologie der übrigen Darmge- <^«*^^'^^™- 
schwüre so sehr abweichendes klinisches Bild, dass, wenn die Diagnose über- 
haupt möglich ist, eine Verwechslung mit anderen Darmgeschwüren nicht 
vorkommen kann. Eine andere Form von Darmgeschwüren, die ich ebenfalls 
zu den peptischen rechne, die embolische, d. h. die durch Embolisirung von 
Arterienästchen zu Stande kommende Necrotisirung und Ulceration kleinster 
Darmwandbezirke fällt jedenfalls nur höchst selten in den Kreis der diagno- 
stischen Erwägung. Vermuthet kann sie werden, wenn im Verlaufe einer 
Endocarditis, beziehungsweise Septicopyämie verbreitete Embolisirungen be- 
obachtet werden und die Symptome eines Darmgeschwürs unvermittelt oder 
im Anschluss an eine Darmblutung in Erscheinung treten. Unter den in- infectiöse 
fectiösefi Darmgeschwüren werden die typhösen und Ayithraxgeschivüre nie beschwüre. 
Gegenstand der Specialdiagnose. 

Es ist dies selbst nicht beim Anthrax internus mit alleiniger Localisation des 
Milzbrandgiftes auf den Schleimhäuten des Digestionstractus der Fall, indem auch hier 
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die Erscheinungen der Allgemeininfection die etwaigen Symptome, die anf Darmgeschwüre 
deuten könnten , yoUständig in den Hintergrund drängen. Nur wenn neben blutigen 
Durchfällen schwarze Sugillationen auf der Mundschleimhaut sich finden, wie ich dies 
in mehreren Fällen von Milzbrand, besonders in einem Falle von reinem internem 
Anthrax gesehen habe, ist die Diagnose Anthrax wahrscheinlich, die sicher wird, wenn 
das Blut die charakteristischen Milzbrandbacillen enthält. 

Bei den übrigen infectiösen Darmgeschwüren, den tuherculösen und syphi- 
litischen, kann die AflFection des Darms so vorwiegend oder isolirt entwickelt 
sein, dass sie den speciellen Gegenstand der Diagnostik bilden; bei den 
Tubercidöso dysenterischen ist dies ohnehin stets der Fall. Was zunächst die tuhercuUsen 
goMh^e Darmgeschtüüre betrifft, so sind sie in weitaus der Mehrzahl der Fälle Theiler- 
scheinung der allgemeinen Tuberculose, speciell eine secundäre Localisation 
der Infection, nachdem dieselbe von der Lunge ihren Ausgang genommen 
hatte. Doch kommen au<5h Fälle von immärer Darmtuherculose namentlich 
bei Kindern vor, so dass die Diagnose der tuherculösen Darmgeschwüre da- 
mit noch an Bedeutung gewinnt. Für die Diagnose der tuherculösen Natur 
von Darmgeschwüren kommen in Betracht: das anhaltende hohe Fieber, die 
starke Consumption der Kräfte, die hereditäre Anlage und als bedeutungs- 
vollste Stütze: das positive Resultat der Untersuchung der Stühle auf (reich- 
liche) Tuberkelbacillen. Damit wird in Fällen, wo Darmgeschwüre sonst wahr- 
scheinlich sind, die Diagnose sicher, speciell dann, wenn primäre Darmtuher- 
culose ohne LungenaflFection in Frage steht. Ist eine tuberculose Erkrankung 
der Lunge wie gewöhnlich nebenbei zu constatiren, so ist der Befund der 
Tuberkelbacillen in den Fäces weniger pathognostisch, weil die Bacillen auch 
durch die verschluckten Sputa in den Darm gelangt sein können, ohne dass es 
dort zu Geschwüren gekommen sein muss. Je reichlicher und regelmässiger 
übrigens die Tuberkelbacillen in den Stühlen angetroffen werden, um so 
weniger wahrscheinlich ist die letztgenannte Eventualität. Bei Kindern, die 
an Tuberculose des Darms leiden, einer Form der sogenannten Tabes mesa- 
raica, kann man auch zuweilen tuberculös-infiltrirte Mesenterialdrüsen durch 
die Bauchdecken durchfühlen, was mit zur Diagnose verwerthet werden kann. 
Treten Vernarbungen der tuherculösen Gürtelgeschwüre des Darms in 
grösserem Maassstab ein, so können dadurch Knickungen und Stenosirungen 
des Darms mit ihren Folgeerscheinungen auftreten. 
Dysenter. Den dysenterischen Geschwüren kommen ausser den allgemeinen Sym- 

Geschvüre. p^Qj^^^jj der Darmulccrationeu specicU uoch ZU : Teuesmus, Häufigkeit der Stuhl- 
entleerung und vor Allem die charakteristische Beschaffenheit der Dejec- 
tionen, die Anfangs fllcal, später im Verlaufe des Ruhranfalls immer mehr 
rein schleimig oder schleimigeitrig, fleischwasserartig oder blutig werden, auch 
die öfter genannten Sagoklümpchen enthalten; in den späteren Stadien wird 
die schleimige Absonderung sehr reich an Leukocyten d. h. rein eitrig. Auch 
kleine Gewebsfetzchen kommen im Stuhl bei einfacher Ruhr vor: grössere 
nekrotisch-abgestossene Fetzen der Darmwand finden sich im Stuhlgang bei 
der brandigen Form der Dysenterie, bei welcher der Stuhl eine durch Zer- 
setzung des Blutfarbstoffs bedingte braunschwärzliche Farbe und einen aas- 
haften Geruch annimmt. Die chemische Untersuchung der Dysenteriestühle 
ergiebt ausser dem Mucin einen auffällig hohen Gehalt an Eiweiss, die mikro- 
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skopische: Leukocyten, rothe Blutzellen, Darmepithelien, eventuell abge- 
stossenes Darmwandgewebe und zahllose Bacterien, auch Amöben. Die Er- 
kennung der Krankheit hat zur Zeit einer Ruhrepidemie nie Schwierigkeiten. 
Herrscht eine solche zur Zeit nicht, so können die vereinzelten Ruhrfölle von 
der nicht dysenterischen, diphtherischen Enteritis, welche dieselbe Beschaffen- 
heit der Stühle liefert, nicht unterschieden werden; wird die Ruhr chronisch, 
so kann Monate lang eitriger blutiger Stuhl entleert werden, und ist jetzt 
eine Verwechslung namentlich mit den gleich zu besprechenden syphilitischen 
Geschwüren des Darms möglich. 

Die Syphilis des Darms hat nur klinisches Interesse, wenn sie im Rectum syphmt- 
ihren Sitz hat ; die sehr seltenen luetischen Geschwüre im Colon und Ileum ^sc^® ^Mm- 
sind als syphilitische nicht sicher diagnosticirbar, wohl aber zeigen die im 
Rectum (übrigens auch selten) vorkommenden gewisse Eigenthümlichkeiten, 
die ihren syphilitischen Ursprung charakterisiren. Die in Rede stehenden 
Ulcerationen gehen theils aus PrimäraflFectionen und Papeln, die ulceriren, 
hervor, theils aus gummösen Neubildungen, die in der Submucosa entstanden 
und zerfallen sind und buchtige, die Schleimhaut unterminirende Geschwüre 
bilden. Durch spätere Schrumpfung entwickeln sich Stenosen des Darms, die 
für die syphilitischen Geschwüre einigermaassen charakteristisch sind und 
bei der Digitalun'tersuchung gefühlt werden können. Dieselben können sich 
übrigens auch ausbilden, wenn ein einfacher Schanker auf der Rectalschleim- 
haut Platz greift. Neben den Primäraffectionen kommen breite Condylome 
am After vor; auch spitze Condylome habe ich dabei beobachtet. Daneben 
besteht ein starker eitrig-blutiger Ausfluss und Tenesmus, Prolaps der Rectal- 
schleimhaut u. ä. Dass die Diagnose sich ausser dem geschilderten Aussehen 
der Geschwüre und den Stenosen auch auf die sonstigen Symptome der syphi- 
litischen Infection stützt, versteht sich von selbst. 

Viel schwieriger ist die Diagnose der JcatarrhaUschen Geschwüre, wozu FoiucaUr- 
ich auch die FoUiculargeschwäre rechne, weil sie aus einer im Verlaufe von ^s<^^^- 
Katarrhen zu Stande kommenden Schwellung und Necrobiose der Solitärfol- 
likel hervorgehen; ihr Sitz ist speciell das Colon. Sie sind lediglich durch die 
früher angegebenen, im Allgemeinen geltenden Symptome der Darmgeschwüre 
charakterisirt d. h. durch die Blut-, Schleim- und Eiterabgänge im Stuhl, und 
ist die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Folliculargeschwüre erlaubt, wenn 
Blut und Eiter im Gefolge eines langdauernden chi^onischen, nicht heilenden 
Dickdarmkatarrhs abgehen. Dabei zeigen sich ganz gewöhnlich auch hier 
die sagokornähnlichen Klümpchen, die in diesem Fall wenigstens zum Theil 
wirklich aus Schleim bestehen. 

Druckgeschwüre und traumatische Geschwüre endlich können nur vermuthet Druck- 
werden, und zwar dann, wenn der Ausbildung der Symptome der Darmgeschwüre das »«»cii^re- 
Verschlucken von unverdaulichen Gegenständen : Obstkernen, Nadeln, Knochenstückchen 
u. ä. oder langdauernde Yerhaltung von Kothmassen voranging. 

Darmkrebs. 

Wenn man vom Carcinom des Mastdarms absieht, hat die Diagnose des 
Darmkrebses immer grosse Schwierigkeiten, Denn einerseits sind die Sym- 
ptome, welche die Krankheit bietet, keineswegs sehr prägnant, andererseits 
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können die verschiedensten Unterleibstumoren als Darmkrebs imponiren und 
zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben. 

Die Kachexie und der Schmerz, die dem Darmcarcinom wie jedem an- 
deren Carcinom zukommen, sind selbstverständlich für die Specialdiagnose 
des Darmkrebses nicht verwerthbar. Richtung giebt der Diagnose erst die 
Veränderung der Stuhlbeschaffenheit und die im Unterleib fühlbare Ge- 
schwulst. 

Da in dieser wie anderer Beziehung die Mastdarmkrebse gegenüber den Garcino- 
men der übrigen Dannabschnitte ein ganz verschiedenes Bild bedingen, so ist es prak- 
tisch empfehlenswerth, die Bectalcarcinome gesondert zu besprechen. Wir beschäftigen 
uns daher zunächst nur mit der Diagnose der Darmcarcinome ausschliesslich der Mast- 
darmcarcinome. 
Dam- Die nächste Folge der meist ringförmig entwickelten Darmcarcinome ist 

Stenose. ^^ Ansammlung von Koth und Gasen über der verengten Stelle d. h. das 
Bild der Darmstenose, deren Diagnose in einem besonderen Kapitel später be- 
sprochen werden wird. Das gewöhnliche Eesultat der durch das Carcinom 
bedingten Darmverengerung ist hartnäckige Obstipation; selten fehlt sie oder 
führt der dauernde Reiz, wie ich das bei einem Coecalcarcinom gesehen habe, 
zu anhaltender, monatelang dauernder Diarrhöe. Die Form der Kothmassen 
Bandartige ist zuweileu dadurch charakterisirt, dass band- oder schaf kothartige Massen 
^°*^***®^ entleert werden, indem nur kleine und plattgedrückte Koththeile die enge 
Stelle passiren. Diese Beschaffenheit des Stuhles kommt auch sonst vor und 
hat deswegen nur dann diagnostische Bedeutung, wenn nie zwischen hinein 
normal geformte Fäcalmassen entleert werden. Ausser dieser Formverände- 
rung des Kothes beobachtet man (abgesehen von den durch complicirenden 
Darmkatarrh bedingten Beimischungen von Schleim u. s. w.) eine Verände- 
rung der Kothbeschaffenheit, die charakteristischer für Darmcarcinom ist, 
nämlich das Auftreten \on jauchig stinkenden Dejectionen, die zugleich Blut 
und Eiter, ja in seltenen Fällen sogar abgestossene Krehs]}a7'tikel enthalten. 
In zwei Fällen von Coloncarcinom meiner Beobachtung wurden mehrere hasel- 
nussgrosse Geschwülste hinter einander ausgestossen. 
Vom Sitz des Es ist klar, dass je nach dem Abschnitt des Darms, an dem das stricturirende Car- 
abhSnrSe ^^^^^ Seinen Sitz aufgeschlagen hat, die Folgeerscheinungen verschieden ausfallen 
Symptome, müsseu. Ein Diwdenalcarcinom wird selbstverständlich im Allgemeinen die Symptome 
des Pyloruscarcinoms hervorrufen d. h. Cardialgien, Erbrechen, Dyspepsie, Magendila- 
tation, vollständiges Einsinken des Leibes wegen Mangels jeder nennenswerthen Eoth- 
bildung. Aehnliche Symptome kann auch ein Carcinom des Jejunums machen d. h. häu- 
figes, galliges Erbrechen, dyspeptische Erscheinungen, Dilatation des Duodenums und 
Magens. Im Gegensatz hierzu wird, je tiefer unten im Darm der Krebs sitzt, der Leib 
um so stärker durch Koth und Gase aufgetrieben werden, um so unvermischter, unver- 
änderter die eben geschilderten abnormen Bestandtheile der Dejectionen : Blut, Eiter, 
Jauche u. s. w. zu Tage treten. 
Perforation Die Symptome, die aus der Ferforatio7i des carcino^nat'ösen Darms resul- 
•^^^^^^^^'tiren, sind sehr verschiedenartig, unter Umständen aber für die Diagnose und 
Darms, die Localisiruug des Carcinoms Ausschlag gebend , so bei Communication des 
carcinomatösen Colon transversum mit dem Magen, wobei reiner Koth oder 
wenigstens kothig riechende Massen erbrochen werden, so bei Perforation des 
Darms in die Blase, wobei mit Fäcalmassen und Darmgasen gemischter Urin 
entleert wird u. ä. 
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Das wichtigste Moment in der Diagnose des Dannkrebses ist die Mög- Tomor. 
lichkeit, eine Geschwulst zu palpiren. Fehlt dieses objectivste Symptom, so ist 
die Diagnose unmöglich; denn Fälle, die lediglich mit den Erscheinungen der 
Kachexie, dumpfen Schmerzen im Unterleib, Aufgetriebenheit des letzteren, 
Unregelmässigkeiten im Stuhl, Entleerung von Blut, Eiter und Jauche ver- 
laufen, gestatten Tceine sichere Diagnose, wenn auch die letztgenannte Be- 
schaffenheit der Dejectionen (wofern dysenterische Ulcerationen ausgeschlossen 
werden können) speciell auf das Bestehen eines Darmkrebses hinweist. Festen 
Halt gewinnt die Diagnose immer erst durch den Nachweis einer Geschwulst 
im Abdomen. 

Dieselbe fühlt sich hart, etwas uneben, rundlich oder länglich oval an, pul- 
sirt, wenn sie auf die grossen Abdominalgefässe zu liegen kommt, und giebt ge- 
dämpft tympanitischen Percussionsschall. Mit der Constatirung einer Ge- 
schwulst beginnt nun aber freilich auch die Schwierigkeit der Entscheidung, 
welchem Organ des Unterleibs der Tumor angehört. Denn um gleich der irr- 
thümlichen Annahme, dass das Auftreten einer Darmstenose neben einer fühl- 
baren Geschwulst die Diagnose eines Darmcarcinoms sichere, vorzubeugen, 
brauche ich kaum hervorzuheben, dass Unterleibstumoren der verschiedensten 
Art, sobald sie durch ihr Wachstum den Darm comprimiren, ebenfalls die Er- 
scheinungen der Enterostenose hervorrufen müssen. Es bleibt daher nichts 
übrig, als, wenn eine Geschwulst zu fühlen ist, differentialdiagnostisch vorzu- 
gehen, um durch Exclusion anderer Unterleibstumoren die Diagnose des Darm- 
carcinoms zu sichern. 

Da die meisten Theile des Darms in Folge ihres langen Gekröses bedeu- Differential- 
tender Locomotion fähig sind und die Darmschlingen durch Anfüllung mit ^j^^^ 
Gas und Koth sich über einander lagern können, so ist ein häufiger Wechsel Dt^-xL an- 
der Lage der Geschividst und der Deutlichkeit, mit der sie nur zu g^ii^issen^^^^^^' 
Zeiten zu fühlen ist, sowie grosse VerschiehlichJceit derselbefi hei der Untersuch- schwülsten. 
ung für den Darmkrebs einigermaassen charakteristisch. Dies trifft für die Car- 
cinome der Pars horizontalis sup. duodeni, des Dünndarms, des Colon transver- 
sum und der Flexura sigmoidea zu, während die übrigen Theile des Darms 
nur theilweise vom Peritoneum überzogen und mit dem nachbarlichen Zell- 
gewebe mehr oder weniger fest verwachsen und daher ziemlich unbeweglich 
sind. Bei starker Beweglichkeit eines Ahdominaltumors ist demzufolge immer 
an Darmcarcinom zu denken, wenn die übrigen Symptome, speciell die Ver- 
änderung der Beschaffenheit des Koths, für ein solches sprechen und andere 
bewegliche Geschwülste der Bauchhöhle ausgeschlossen werden können. In 
letzterer Beziehung kommen für die Differentialdiagnose zunächst in Betracht pyiom«- 
die Pyloruscarcinome. Ihre Unterscheidung von einem Duodenalcarcinom ^»«'^°"®' 
kann sehr schwierig, in einzelnen Fällen, wie ich aus eigener Erfahrung weiss, 
unmöglich werden. Icterus und das Erhaltensein der Salzsäurereaction des 
Magensaftes spricht für Duodenalkrebs; beide Symptome können aber auch 
bei letzterem fehlen und beimPyloruscarcinom ausnahmsweise vorhanden sein. 
Weiterhin senken sich die Pyloruscarcinome zuweilen tief nach unten und sind 
manchmal so beweglich, dass sie nach den verschiedensten Richtungen hin in 
der Unterleibshöhle beliebig verschoben werden und so ein Dünndarmcarcinom 
vortäuschen können. Das VorheiTschen der dyspeptischen Erscheinungen, vor 
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Allem die Resultate der Sondenuntersuchung, das Fehlen derSalzsäurereaction 
des Magensaftes und eine Dilatation des Magens sprechen indessen entschieden 
filr das Bestehen eines Magencarcinoms. Weiter treten in den Kreis der diffe- 
rentialdiagnostischen Erwägung: Schnürlap])en der Leber, deren Zusammen- 
hang mit letzterer übrigens leicht durch die Palpation d. h. durch Verfolgung 
Bewegliche der Coutouren des Leberrandes nachgewiesen werden kann; ferner bewegliche 
^^^MUz!^^ J/iZ-re?* H7id Nieren, deren Form aber gewöhnlich so charakteristisch ist, dass 
eine Verwechslung mit Darmcarcinom füglich nicht vorkommen darf, zumal 
bei öfterer Untersuchung die Percussion der normalen Nieren- und Milzstelle 
tympanitischen Schall daselbst aufweist. 

Viel schwieriger ist die Unterscheidung desDarmcarcinoms von einfachen 
Kothge- Kofhgeschtmilsfen, Verwechslungen kommen um so leichter vor, als neben dem 
•chwüiste. Darmcarcinom d. h. über demselben 'gewöhnlich auch eine Kothanhäuftmg 
grösseren oder kleineren Umfangs stattfindet. Handelt es sich um alte ver- 
härtete Kothmassen, so fühlen sich dieselben genau so an wie die Carcinom- 
massen ; indessen lassen sich auch verhärtete Kothmassen, und vollends gilt 
dies für die frischeren, zwischen den palpirenden Fingern platt drücken; auch 
geben sie das Gefühl einer festweichen, mehr teigigen Masse. 

Man darf übrigens bei diesem PalpationsmanOver nie brüske vorgehen und nicht 
vergessen, dass auch, nachdem die Natur des Tamors als Kothmasse festgestellt ist, ein 
Tbeil desselben trotzdem daneben carcinomatös sein kann. Gewöhnlich helfen hier Ab- 
führmittel und fortgesetzte Irrigationen über die Schwierigkeiten der Diagnose fort. In- 
dessen möchte ich betonen, dass nach meiner Erfahrung, selbst wenn durch die Wirkung 
der Abführmittel die Passage frei geworden ist, ohne dass der Tumor verschwand, 
dennoch ein einfacher Eothtumor vorliegen kann, dann, wenn eine centrale Erweichung 
der Eothgeschwulst eintritt und die festen Massen nach wie vor in den Ausbachtungen 
der Dannwand liegen bleiben. Je öfter Kothtumoren von dem Arzte gefühlt werden, um 
so sicherer wird sein ürtheil in diesem Punkte, und kann ich nur empfehlen, keine 
Gelegenheit vorbeizulassen, um sich die nöthige XJebang in der Palpation von Koth- 
tumoren anzueignen. 

Ist der fragliche Tumor nicht oder tvenig beweglich, so handelt es sich 
um die Entscheidung der Frage, ob ein Tumor des unteren Theils des Duode- 
nums, des Coecums, des Colon ascendens oder descendens vorliegt (anderer 
Darmtheile nur, wenn das Carcinom derselben mit mehr fixirten Unterleibs- 
organen secundär verwachsen ist), und weiterhin, ob nicht eineKothgeschwulst 
in jenen nicht beweglichen Darmpartien, ein Nierencarcinom, Mesenterial- 
drüsentumor, ein abgesacktes Peritonealexsudat oder eventuell ein Ovarien- 
tumor einen Darmkrebs vortäuscht. 
Nieren- Nieren- und Mesenterialdrüsentumoren entwickeln sich hinter den Där- 

tumoren. ^q^ ^nd sind nur bei beträchtlicher Grösse unmittelbar unter den Bauchdecken 
zu fühlen. Sie drängen bei ihrem Wachsthum die Därme zur Seite, soweit dies 
die Beweglichkeit derselben erlaubt; das Colon ascendens oder descendens 
soll dabei als ein tympanitisch schallender bandartiger Streifen über und seit- 
lich von dem betreffenden Tumor liegen bleiben. Die Symptome der Darmstenose 
können nach meiner Erfahrung selbst bei sehr starker Entwicklung der Nie- 
rentumoren fehlen im Gegensatz zum Darmcarcinom, wo die Behinderung der 

1) Bezüglich der Details der Diagnose der einzelnen Unterleibstmnoren muss auf die 
betreffenden speciell davon handelnden Kapitel verwiesen werden. 
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Passage nicht ausbleibt, sobald die Geschwulst grössere Dimensioneu an- 
nimmt. Besonders stark kann femer die Diagnose schwanken zwischen abge- Abgesackte 
sacktem Peritonealexsudat und Darmkrebs; namentlich die Residuen von Pe- ^^^ate!" 
rityphlitis können mit letzterem verwechselt werden. Handelt es sich um 
einen Fall, bei dem der Gang der Entwicklung der Geschwulst unbekannt ist, 
in dem es sich um einen bejahrten Patienten handelt, und wo die peritoni- 
tischen Exsudatmassen bereits harte Consistenz angenommen haben, so kann 
die Diagnose geradezu unmöglich werden, wenn nicht der Abgang von Blut 
und das Wachsthum der harten Geschi;\Tilst ohne neue Entztindungserschein- 
ungen das Darmcarcinom wahrscheinlich machen. Zuweilen hilft zur Dia- 
gnose die Application von Breiumschlägen, unter deren Gebrauch die chro- 
nischen Exsudate gewöhnlich kleiner werden oder schwinden, die Carcinome 
dagegen rasch wachsen. Auch kleinere Ovarientumoren können zuw^eilen ovarfai- 
Täuschungen veranlassen; vor Verwechslung schützt am ehesten die kugel- *^°'®^- 
runde Gestalt der Eierstockgeschwulst, ihr tiefer Sitz und die Feststellung 
ihres Zusammenhangs mit dem Genitalapparate. 

Die Frage, welchem Theile des Darms die mehr oder weniger unbetveg- Bestimmung 
liehe Darmgeschwulst angehört, ist in der Eegel weniger schwierig zu ent- f^gc^J^" 
scheiden. Unterstützt wird die Localisationsdiagnose wesentlich durch Was- yreichem die 
sereingiessunge7i oder Eintreibung von Gas in den Darm unter Controle der gehört."* 
Inspection und Percussion des Unterleibs, wodurch festgestellt werden kann, 
bis zu welcher Stelle eine künstliche Füllung des Darms möglich ist. 

Schliesslich will ich nicht versäumeo, zu erwähnen, dass nicht selten chronisch- Chronisohe 
entzündliche Infiltrationen circimscripter Partien der Darmwand den Gedanken an infii^ation 
ein Carcinom wachrufen. Namentlich haben mir solche Infiltrationen im Verlauf der ^^an^™' 
riexura sigmoidea öfter diagnostische Schwierigkeiten gemacht. Eine glatte, gleich- 
massige, langgestreckte Resistenzvermehrung spricht direct für eine chronisch-entzünd- 
liche Wandinfiltration ; je öfter man dieselbe fühlt, um so sicherer wird die Beurtheilung 
solcher Eesistenzen als entzündlicher Verdickungen der Darm wand, deren Vorkommen 
nach meiner Erfahrung gar nicht selten ist. 

Bietet nach alledem die Diagnose der Carcinome des Darms vom Duode- Carcinoma 
num bis zum S romanum oft recht beträchtliche Schwierigkeiten, so ist die ^'^^' 
Diagnose des Rectumcarcinoms glücklicherweise um so leichter. Denn fast 
ausnahmslos genügt eine einfache Digitaluntersuchung, um die Anwesenheit 
desselben sicher zu stellen. Sehr selten sitzt dasselbe, meiner Erfahrung nach, 
so hoch, dass es nicht mehr mit dem Finger erreichbar ist; in solchen Fällen 
kann die bimanuelle Untersuchung oder das Eingehen der Hand in das Rec- 
tum nach vorhergegangener Chloroformirung die Diagnose noch ermöglichen. 
In den frühen Stadien der Entwicklung des Mastdarmkrebses fühlt man kleine 
härtliche Knoten in der Wand des Eectums, über welchen die Schleimhaut 
nicht deutlich verschieblich ist; später bildet das Mastdarmlumen einen harten, 
trichtei-förmig nach oben sich verengenden, starrwandigen Kanal ; in anderen 
Fällen gelangt der untersuchende Finger auf eine rundliche, zapfwiförmig nach 
unten vorspringende Geschwulst, die mit der Vaginalportion des Uterus grosse 
Aehnlichkeit hat. Die Neubildung ist meistens sehr hart, uneben und ulcerirt, ^ngen*^ 
so dass der untersuchende Finger mit Blut und Jauche beschmutzt wird. untersuch- 

Was den Arzt veranlassen muss, die Digitaluntersuchung vorzunehmen, sind Kla- Re^Suns^auf 
gen des Patienten üher Schmerzen im Ausgang des Mastdarms hei der Defäcation, über Carcinom. 
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Tenesmns, häufige, unvollständige Stuhlgänge und zeitweilige Entleerung von Blut und 
Schleim ohne Koth, ferner über Kreuzschmerzen und Hämorrhoiden, Letztere ent- 
wickeln sich in Folge der Erschwerung des Rückflusses des yenösen Blutes aus der 
Mastdarmwand, bedingt theils durch die Neubildung selbst, theils durch die Anstauung 
und den Druck des Koths über der engen Stelle. Selten fehlen die Hämorrhoiden 
leim Carcinoma recti, selbst dann, wenn sonstige Symptome desselben nicht ausge- 
sprochen sind. Ich befolge daher seit langen Jahren die Regelj jeden Fall, wo Hä- 
morrhoiden sichtbar sind, per rectum auf ein etwaiges Carcinom des Mastdarms zu 
untersuchen; ich habe auf diese Weise sehr viele bis dahin latent gebliebene Rectalcar- 
cinome entdeckt. In selteneren Fällen giebt eine Ischias, Harndrang u. ä. Veranlassung, 
das Rectum zu touchiren ; auch ein zweifelhaftes oder deutlich entwickeltes Lebercar- 
cinom muss stets zur Untersuchung des Rectums auffordern. Wie mich unlängst ein 
sehr eclatantes Beispiel lehrte, ist in solchen Fällen das primäre Rectumcarcinom unter 
Umständen so klein, dass es gar keine Symptome macht, während dabei der secundäre 
Krebs der Leber enorme Dimensionen annehmen und das ganze Krankheitsbild so sehr 
beherrschen kann, dass die Untersuchung des Rectums darüber leicht vergessen wird. 

Differential- Ist die Geschwulst im Rectum constatirt, so muss weiter entschiedeu 

bfi^c*^i- werden, ob dieselbe gutartiger oder krebsiger Natur ist. Im Ganzen ist diese 

noma recü. Frage mehr theoretischer als praktischer Natur, indem in den Fällen, wo 

überhaupt ein härtlicher Tumor in recto angetroffen wird, derselbe (wenn auch 

Myome, Lipome u. s. w. ab und zu beobachtet werden) fast ausnahmslos car- 

Poiypen desciuomatös ist. Vou dcu meist dicht über dem Anus sitzenden Rectalpolypen 

Rectums. j^^ ^^ Carciuom leicht zu unterscheiden. Dieselben kommen hauptsächlich 

bei Kindern vor, bewirken Diarrhöen und blutig-schleimige Ausflüsse und 

treten beim Stuhlgang leicht aus dem After heraus oder werden wohl auch 

von ihrem Stiel losgerissen und in toto mit dem Stuhl entleert; im Gegensatz 

zum Carcinom fühlen sie sich glatt und weich an. 

Zeigt das Carcinom des Rectums bei der Digitaluntersuchung des Mast- 
darms nicht die gewöhnlichen Charaktere, so ist es in solchen Fällen indicirt, 
ein kleines Stückchen des Neoplasmas zu excidiren und durch die mikroskopi- 
sche Untersuchung die Natur des Tumors festzustellen. Schliesslich sei er- 
wähnt, dass das Rectum verhältnissmässig recht häufig der Sitz des Carcinoms 
ist, und dass die verschiedenen Abschnitte des Darms in von oben nach unten 
zunehmender Häufigkeit vom Krebs befallen werden, so dass auf die dünnen 
Därme kaum 5 Procent, auf Coecum und Colon circa 15 Procent, auf den Mast- 
darm 'dagegen volle 80 Procent aller Darmcarcinome kommen — ein Verhält^ 
niss, das bei der Diagnose mit in die Wagschale fällt. 

Enterostenose. DarmTerengening. DarmyerBchlnsa. Heut. 

Bei wenig Krankheiten erfordert die Diagnose soviel Ueberlegung von 
Seiten des Arztes und ist, ich möchte sagen, so aufregend als bei der nun zu be- 
sprechenden Enterostenose, Denn je nachdem die Diagnose lautet, hat der Arzt 
sich unverzüglich für eine lebensgefährliche, aber auch unter Umständen allein 
das Leben des Kranken rettende Operation zu entscheiden, deren Unterlass- 
ung auf der einen oder unnöthige Vornahme auf der anderen Seite zuweilen 
den Tod des Patienten geradezu verschuldet. Nicht die Diagnose, ob Entero- 
stenose vorliegt, ist schwierig — die Symptome sind so charakteristisch und 
meist so eindeutig, dass Zweifel über das Bestehen nicht vorliegen. Die Frage 
dreht sich \ielmehr gewöhnlich nur um den Ort und die Natur der Enteroste- 
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nose und weiterhin um dazu getretene Complicationen, welche die Vornahme 
der Operation fordern oder contraindiciren. 

Das Erste bleibt immer zunächst die Constatirung des tvirklichen Vor- Diagnose 
handenseins einer Darmstenose, Je nach dem Grade derselben wechselt das ^®! vorhan- 

donsGiQs 

Bild von der leichten Behinderung der Kothentleerung bis zum schweren ge- omor Dann- 
fahrvoUen Symptomencomplex des completen Darmverschlusses. Die Koth- ^"®^- 
ret&tition tritt plötzlich auf oder bereitet sich langsam vor, indem seltene Ent- 
leerungen des Darms der Katastrophe vorangehen. 

Dabei kann der abgehende Koth längere Zeit yorhex platt gedrückt oder in kleinen Bandartige 
Knöllchen {„schafkothähnlich'*) erscheinen, eine Beschaffenheit der Fäees, die übrigens ^- *• ^0'°»®» 
meiner Erfahrung nach nur geringen diagnostischen Werth hat. Denn auch ohne Darm- ^^^ ^^^^' 
Stenose kann der Koth die erwähnte Form annehmen, offenbar in Folge von intermitti- 
renden stärkeren, aber nur auf kurze Strecken des Darmrohrs sich ausdehnenden Darm- 
contractionen, in seltenen Fällen auch in Folge rasch sich folgender Erschlaffung und 
Zusammenziehung des Sphincter ani. 

Das Hinderniss für die Fortbewegung des Darminhalts bewirkt, dass ober- Folgen der 
halb der Stelle derVerengerung Gase und event. Kothmassen sich anhäufen ; der ^^' 
Leib erscheint also im Ganzen oder an einzelnen Stellen aufgetrieben. Ist der 
Dickdarm mit festen Kothmassen angefüllt, so treten die Contouren der Dick- 
darmschlingen als dicke harte Wülste oft hügelartig gegenüber den übrigen 
Unterleibspartien hervor. Der Inhalt jener Wülste ist bald als steinharte tu- 
morartige Masse, bald als prall elastische Geschwulst zu fühlen, schon dadurch 
von einem Neoplasma unterschieden, dass die Ausdehnung jener Wülste eine 
langgestreckte ist und die Form grösserer Darmstrecken wiedergiebt; natür- 
lich schallen die mit Koth gefüllten Darmpartien dumpf Dabei ist der Patient 
von Angstgefühlen gequält, klagt über heftige Schmerzen im Leib ; man sieht 
den Darm in stürmischer Peristaltik, im Kampf mit dem Hindernisse begriffen 
und hört, wie der flüssige Inhalt und die Gase des Darms oberhalb der ver- 
engerten Stelle mit lautem Geräusch hin und her geschoben werden , wäh- 
rend der Abgang der Flatus nach imteti sistirt ist. Ist der Verschluss ein com- 
pleter, so treten Erscheinungen hinzu, die selbst dem Laien als höchst gefahr- 
voll imponiren(Jfi5(?rere): Auftreibung des Leibes ad maximum, Collaps, Kälte Dens. 
und Cyanose der Extremitäten, kleiner Puls, Erbrechen, welches erst Magen- ^^^'^• 
inhalt, später kothig aussehende und nach Koth riechende Massen zu Tage 
fördert, indem bei dem Brechact Darminhalt in den Magen aspirirt wird. Da- 
bei ist die Urinsecretion vermindert, in um so stärkerem Grade, je höher oben urinverän- 
im Darm der Verschluss stattfindet. Die Indicanausscheidung andererseits ist ^«"*"»«^- 
bei der Verschliessung des Dünndarms beträchtlich gesteigert, bei derjenigen 
des Dickdarms nicht. Beide bei der Diagnose des Ortes des Darmverschlusses 
speciell in Betracht kommenden Veränderungen des Urins erfolgen nur im All- 
gemeinen nach obiger Regel, und es ist namentlich nicht zu vergessen, dass 
auch eine zur Enterostenose hinzutretende Peritonitis den Indicangehalt des 
Urins steigern kann. Letztere kann auch Albuminurie bedingen, ebenso wie 
dies ein Symptom der Enterostenose selbst ist, sobald in Folge des Shoks eine 
Blutdruckerniedrigung und damit Verminderung der Urinsecretion und Ab- 
scheidung von Eiweiss durch den Harn sich einstellt. 

Das skizzirteBild der Darm Verengerung respective des Darmverschlusses Differentiai- 
ist ein so prägnantes, dass die Diagnose der Enterostenose als solche in den <^'^°^- 

Lbube, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 20 
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wenigsten Fällen Schwierigkeiten begegnet. Acute Vergiftungen mit Erbrechen 
und Collaps, Gallenstein', Nierenstein- und einfache Darmholiken, die soge- 
nannten Einklemmungserscheinungen bei Ren mobilis können zwar im ersten 
Augenblick als Darmverschliessung imponiren, indessen haben jene Krank- 
heiten doch nur gewisse Erscheinungen: den Collaps, das Erbrechen, die 
Oligurie und die Schmerzen im Unterleib mit der Darmstenose gemein; sobald 
aber der Symptomencomplex in seiner Gesammtheit näher beachtet und ana- 
lysirt wird, ist eine Verwechslung nicht wohl möglich. Leichter kann eine 
Typhiitis. solche mit einer acuten Typhlitis statthaben, da auch bei dieser schon von An- 
fang an Schmörz, Erbrechen, Stuhlverhaltung und eine palpable Geschwulst 
sich einstellt. Indessen leiten die Lage der Geschwulst und die damit zu- 
sammenhängenden Compressionserscheinungen : das Oedem, die Schmerzen 
und die Sensibilitätsstörungen im rechten Bein die Diagnose in die richtige 
Bahn. Dass die Typhiitis später zu einer vollkommenen Unwegsamkeit des 
Darms fähren und so das vollausgeprägte Bild des Heus sich an die Typhiitis 
Peritonitis, anschliessen kann, ist selbstverständlich. Auch das Bild der Peritonitis zeigt 
gewisse Aehnlichkeiten mit demjenigen des Darmverschlusses : der Collaps, 
die Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, das Erbrechen sind 
beiden gemein; auch die Stuhlretention und die Indican Vermehrung finden . 
sich ganz gewöhnlich bei Peritonitis. Indessen fällt die Schmerzhaftigkeit bei 
der Urinentleerung, die seitliche Dämpfung am Unterleib, das Fieber und das 
bei Peritonitis wenigstens fast regelmässige Fehlen des Kothbrechens zu 
Gunsten der Diagnose der letzteren in die Wagschale. Freilich darf nicht ver- 
gessen werden, dass im Verlaufe des Darmverschlusses ganz gewöhnlich secun- 
däre Peritonitis sich hinzugesellt und die Symptome beider Krankheiten sich 
vermischen. 

Nie darf der Arzt sich mit der Diagnose einer Enterostenose begnügen. 
Vielmehr hat derselbe stets festzustellen, wo im Darme die Verschliessung ge- 
legen und wodurch sie bedingt ist. Denn von der Entscheidung dieser beiden 
Fragen hängt im einzelnen Falle ganz wesentlich der therapeutische EingriflFab. 
DiagnoBo Was zuuächst dcu Ort des Hindernisses für die FortschaflFung des Darm- 

g^^^^^Mnhalts betrifft, so ist jedes Mal zuerst an den Bruchpforten nachzusehen, ob 
Gang d. un- eine Einklemmung besteht oder nicht Wehe dem Arzte, welcher diese wich- 
tereuchmig. ^^^^ Regel uuterlässt und damit eines folgeschweren Unterlassungsfehlers sich 
schuldig macht! Nachdem die Bruchpforten frei befunden sind, ist die Unter- 
suchung des Rectums und beim Weibe auch der Vagin/x vorzunehmen. Durch 
die (namentlich combinirte) Untersuchung per vaginam können das Darmlumen 
verengernde Veränderungen in der Lage und Grösse des Uterus, Ovarientu- 
moren u. s. w. gefühlt werden, vom Rectum aus Neoplasmen des Mastdarms 
sowie von der Blase oder Prostata ausgehende oder in das kleine Becken herein- 
ragende Tumoren. Auch ein invaginirtes Darmstück kann unter Umständen 
im Rectum palpirt werden, ja ausserhalb der AnalöflFnung als Prolaps erschei- 
nen. Uebrigens ist nicht nur ein positiver Befund, sondern auch schon die 
Constatirung vollständiger Leere des Rectums, soweit der Finger reicht, für 
die Diagnose von Bedeutung, und kann weiter durch öftere Wassereingiess- 
ungen in den Mastdarm unter gleichzeitiger Percussion der unteren Darm- 
partien festgestellt werden, ob diese regelmässig von dem eingegossenen Wasser 
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rasch gefüllt werden können, also u/nterhalb des Hindernisses sich befinden. 
Ist das Resultat der einfachen Digitaluntersuchung des Rectums ein negatives, 
so kann dieser noch eine Exploration des Mastdarms mit mehreren Fingern 
oder der ganzen Hand unter Chloroformnarkose nachfolgen. 

Kann man auf dem angegebenen Wege den Sitz der Darmvengerung 
beziehungsweise des Darmverschlusses nicht nachweisen, so ist nunmehr die 
genaueste Untersuchung des Abdomens vorzunehmen. Vor Allem ist auf die 
Inspection Werth zu legen — auf den Grad des Meteorismus und die stärkere 
Ausprägumg desselben in bestimmten Regimien des Unterleibs; auch das Per- 
cussionsresultat und der auscultatorische Nachweis einer mehr oder weniger 
regelmässigen Localisirung der Borborygmen auf bestimmte Darmpartien 
kann mit zur Diagnose verwerthet werden. Ferner kommt die Beschaffenheit 
des Erbrochenen und des Urins in Betracht, die Frage, ob das Erbrechen un- 
veränderten, höchstens galligen Mageninhalt oder föculente Massen heraus- 
befördert, ob die Urinmengen spärlich oder annähernd normal sind, der Indi- 
cangehalt gering oder stark vermehrt ist. Endlich versuche man, durch 
Injectionen von Kochsalzlösungen in das Rectum Stuhl zu erzielen, eine Mass- 
regel, die ja auch vom therapeutischen Standpunkt aus gewöhnlich in erster 
Linie indicirt ist, und achte dabei wohl auf die Beschaffenheit der Stuhlent- 
leerung, ob diese relativ reichlich ist, die Fäcalmassen geformt sind, woraus, 
wenn trotzdem das Bild der Darmstenose unverändert anhält, geschlossen 
werden darf, dass die Stenose hoch oben im Darm ihren Sitz hat. 

Ist der Meteorismus bedeutend und ganz gleichmässig über das Abdomen steno» des 
vertheilt, sind etwa daneben auch voluminöse, bis armsdicke, bei der Percus- ^^*^°'' 
sion dumpfschallende Kothwülste, die durch Wasserinjection in das Rectum 
in ihrem Volumen nicht geändert werden, deutlich zu fühlen, ist femer das 
Erbrechen fäculent, der Indicangehalt des Harns nicht vermehrt, so ist an 
einen Verschluss der unteren Theils des Colons zu denken, um so mehr, wenn 
auch, wie dies gewöhnlich bei der im Ganzen weniger rapid erfolgenden 
Colonobturation der Fall ist, der CoUaps ein massiger und dementsprechend 
auch die Urinsecretion nicht wesentlich vermindert ist. 

Das Gegenstück hierzu : ist der Meteorismus gering, nur auf das Epi- 
gastrium beschränkt, der Magen erweitert, während die unteren und seit- 
lichen Theile des Unterleibs eingesunken erscheinen, wechselt der Meteoris- 
mus seine Stärke mit dem Erbrechen, und fordern Klystiere bedeutende 
KothmassenzuTage, ohne dass das Bild des Ileus nachlässt, ist das Erbrochene 
nicht fäculent, nur missfarbig, so darf man einen Verschluss des Duodenums vencUuss 
oder Jeju/ntmis annehmen. Dabei besteht, entsprechend der gewöhnlich rapid n^n^^J" 
entstehenden schweren Form des Darmverschlusses in den obersten Partien Jojmmms. 
des Darms, hochgradiger CoUaps und Oligurie; der Urin kann grössere Mengen 
von Indican enthalten. 

Zwischen den genannten beiden Bildern bewegt sich dasjenige des Ver- verschluss 
Schlusses des Ileumsumä Coecums. Hier ist die Auftreibung auf den mittleren *^^^^- 
Theil des Abdomens concentrirt, während die Colonpartien zurücktreten, bis 
bei stärkerer Ausdehnung der oberen Darmabschnitte die letzteren sich über 
jene herlagern und den Meteorismus allgemein und gleichmässig machen. Das 
Erbrochene ist fäculent, Collaps und Oligurie lassen nicht lange auf sich warten. 

20* 
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Mit Hülfe der angegebenen Anhaltspunkte lässt sich wenigstens im An- 
fang des Krankheitsbildes der Ort des Darmverschlusses mit einiger Sicher- 
heit bestimmen. 

CompU- Später, wie schon angedeutet, verwischen sich die charakteristischen Symptome. 

^cironde Vollends wird diese Ortsdiagnose unsicher, ja ganz unmöglich, wenn Peritonitis hinzutritt 
und damit die Untersuchung in jeder Beziehung erschwert ist, aussderdem wenn, durch 
die Peritonitis bedingt, der Meteorismus ein allgemeiner wird, die Urinmenge fällt, der 
Indicangehalt des Harns steigt und der Collaps immer stärkere Dimensionen annimmt 

Diagnose Hat man sich über den muthmasslichen Sitz der Darmstenose ein Urtheil 

^®!^JJ^f gebildet, so ist jetzt die Frage zu entscheiden, welcher Natur das Hindeniiss 
Stenose be- ist, eine Frage, die gewöhnlich noch schwieriger zu beantworten ist als die 
*^Hü^dw-° Frage nach dem Ort des Darmverschlusses. In vielen Fällen ist überhaupt 
nisses. nur eine Wahrscheinlichkeits- oder gar nur eine Vermuthungsdiagnose erlaubt. 
Unter- Sichcr ist die Diagnose, wenn vom Rectum oder von der Vagina aus das 

^^* ^®* Hinderniss gefühlt wird, also Geschwiikfe, die von den Sexualorganen, von 
Vagina ind dcm Beckcu oder vom Rectum selbst ausgehen, vorliegen oder bis in den 
%^fwten^' Mastdarm herabgerückte Intussusceptioneii , Kothanhäufungen im Rectum, 
die meist als harte Massen palpabel sind, ohne dass der untersuchende Finger, 
ehe er an sie gelangt, einen Widerstand oder eine enge Passage zu überwin- 
den hat; hochgradige Coprostasen kommen am häufigsten im Greisenalter vor. 
Ebenso ist bei genügend genauer Untersuchung eine eingeklemmte äussere 
Hernie natürlich meist sehr leicht zu erkennen. 
Untersuch- Ist vom Rectum, der Vagina und den Bruchpfort^n aus nichts zu fühlen, 
'^^^®^^" was als Ursache der Stenose angesprochen werden kann, so ist zunächst 
nachzusehen und zu überlegen, ob die Beschaffenheit des Unterleibs für die 
Nachweis Diaguose verwerthet werden kann. Der Nachweis eines Tumors im Unterleib 
im vbdSme" ^^^ ^^ ^^® Diaguosc vou grosser Bedeutung. Dabei darf aber nicht vergessen 
werden, dass der über dem Tumor sich anhäufende Koth sehr ähnlich sich 
anfühlen kann wie der eigentliche die Darmpassage verschliessende Tumor. 
Suspect auf ein Neoplasma ist , wenn bei Vorhandensein eines Tumors im 
Abdomen Kachexie besteht und Unregelmässigkeiten des Stuhlganges 
dem Darmverschluss vorangingen, und wenn periphere Lymphdrüsen ange- 
schwollen sind; sicher wird die Diagnose, wenn, wie dies in seltenen Fällen 
beobachtet wurde, Stücke des Neoplasmas mit dem Kothe abgehen. ») Auf die 
Beschaffenheit des letzteren ist überhaupt stets zu achten, da auch von Ente- 
rolitheri Stücke zuweilen mit dem Koth abgeführt werden, ebenso Oallen- 
steine^ so dass dann in diesem Falle jene Körper mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit als Ursache der Darmverschliessung angesehen werden können. 
Das Vorhandensein eines Gallensteinileus wird wahrscheinlich, wenn den 
Symptomen des Ileus eine schwere Gallensteinkolik mit Icterus voranging, 
die mit Steinen gefüllte Gallenblase oder eine steinharte Masse im Darme von 
den Bauchdecken oder vom Rectum aus gefühlt werden kann und Perioden 
von Undurchgängigkeit des Darms mit solchen von Durchgängigkeit ab- 
wechseln. 
intussns- Vou deu durch die Bauchdecken fühlbaren Geschwülsten sind die Intus- 

ceptionen. 

1) Bezüglich der Details der Diagnose der Darmcarcinome muss auf das eben abge- 
handelte Kapitel verwiesen werden. 
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siisceptionen diejenigen, welche nicht selten eine sichere Diagnose zulassen, 
nicht nur wegen der Eigenartigkeit der Geschwulstform, sondern weil dabei 
auch Symptome auftreten, welche bei anderen Formen der Darmverschlies- 
sung fehlen. 

Dieintussusception, die am häufigsten im Kindesalter und als ileocoecale 
auftritt d. h. als Einstülpung des Ileums und Coecums in das Colon, beginnt 
in der Regel plötzlich ohne Veranlassung oder, nachdem eine Ueberladung des 
Darms mit unverdaulichen Speisen vorangegangen ist, mit starJcen Koliken, 
C'Ollaps, Erbrechen und Durchfällen, die blutig -schleimig sind, indem das 
Intussusceptum durch venöse Stauung anschwillt ; dabei wird nicht selten 
Tenesmus beobachtet. Dieinvagination als solche präsentirt sich als palpable 
iüurstförmige% massig derbe Geschwulst (gewöhnlich im Verlaufe des Colon); 
dieselbe ist bald mehr bald weniger deutlich zu fühlen, besonders deutlich und 
hart dann, wenn der Tumor längere Zeit palpirt wurde oder auch wohl, wenn 
heftige spontane Kolikschmerzen der Untersuchung vorangingen (Liebermei- 
ster), und kann im Verlaufe der Krankheit nach unten hin wandern und 
schliesslich im Rectum mit dem Finger gefühlt werden; auch wird zuweilen 
das invaginirte Darmstück gangränös und mit dem Stuhl entleert. Wichtig 
für die Differentialdiagnose sind vor Allem die eylindrische Qeschvmlst, der 
Wechsel in der Consistenz und Lage derselben und die blutig - schleimigen 
Diarrhöen, da letztere bei anderen Formen von Enterostenose fast nie vor- 
kommen, höchstens beiAxendrehungen und Knotungen speciell des Sromanum. 

Diese, die Axendrehungen, Knotungen und die inneren DarmeinJclem- Axendreh- 
mungen sind am schwierigsten zu diagnosticiren. An sie ist zu denken, wenn^^^^^^ 
die bisher angeführten Ursachen der Darmverschliessung bei der Diagnose Damein- 
ausgeschlossen werden können und weiterhin gewisse Punkte im Krankheits- ^®™"*^^- 
bild die eine oder andere Form jener Darmverlegungen wenigstens vermuthen 
lassen. 

Gemeinsam denselben ist der acute Verlauf des Heus mit schwerem Collaps u, s. w., 
und derXJnistand, dass die Gesundheit des betreffenden Kranken vorher nicht wesentlich 
gestört war. Von einer auch nur einigennaassen sicheren Differentialdiagnostik zwischen 
innerer Darmeinklemmung, Enotenbildungen und Axendrehungen (am häufigsten um die 
Mesenterialaxe am S romanum) ist aber nicht die Bede. 

Pseudoligamente und damit eine im Abdomen für die innere Einklemmung ge- PseudoUga- 
schaffene anatomische Basis können bei Individuen vermuthet werden, die früher Peri- ^^^ ^^ 
tonitiden überstanden, mehrfach und schwer geboren haben u. ä. toi^n^Ein- 

Yon den inneren Hernien sind noch am ehesten die meist nach schweren Traumen kiemmimg. 
entstandenen Zwerchfellshernien diagnosticirbar, wenn auch nach Lbichtbnstebn's Z'^®«'*^'®^^" 
Zusammenstellung in kaum 2^/0 der Fälle die Diagnose richtig gestellt war. Gefunden ® ®°' 
wurde dabei die betreffende Thoraxhälfte vorgewölbt, in der Athmung behindert, der 
Pectoralfremitus aufgehoben, das Athmungsgeräusch metallisch — Symptome, welche 
die seltene Zwerchfellshernie mit dem Pneumothorax gemein hat (vgl. S. 169). Indessen 
sprechen abgesehen von den eventuellen Symptomen der Enterostenose auch gewisse 
Erscheinungen direct für die Hernie : der Wechsel im Percussionsschall, der je nach 
der Lage und Füllung der im Thoraxraum befindlichen Därme bald tympanitisch, bald 



1) Wenn ein Darmtumor die Intussusception veranlasst, kann die Geschwulst eine 
andere Form als die typisch wurstförmige darbieten; umgekehrt kann man aber auch bei 
einfachen Entzündungen der Darmwand eine langgestreckte eylindrische Masse genau wie 
bei einer Intussusception fühlen. 
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dumpf ist, das Fehlen des regelmässigen Wechsels dumpfen und hellen Percussions- 
schalls beim Lagewechsel des Kranken und endlich die von der Peristaltik abhängigen, 
ihre Entstehung in den Därmen unschwer yerrathenden metallisch klingenden Darm- 
geräusche, 
neu ner- Schliesslich soll hervorgehoben werden, dass gelegentlich Fälle von Ileus beob- 

0«^ P*^- achtet werden, bei denen die Laparotomie beziehungsweise Obduction keine anatomischen 
yticus. ygj^jj^ej.mjgen am Darm oder nur eine einfache Peritonitis ergiebt ; der Ileus kommt 
in solchen Fällen nicht auf anatomisch-mechanischer, sondern auf nervöser Basis zu 
Stande {Ileus ,,nervosus", ffparalyticus''). Man hat dabei anzunehmen, dass gewisse 
Partien des Darms gelähmt werden, den Darminhalt nicht mehr weiterbefGrdem und 
meteoristisch aufgetrieben werden, wodurch vielleicht die benachbart gelegenen, ge- 
füllten, zurücksinkenden Därme gedrückt und stenosirt werden können ; hierdurch und 
speciell durch die Insufficienz der Darmmuskelthätigkeit bildet sich dann ein förmlicher 
Dens aus. An einen solchen nervösen, paralytischen Heus ist zu denken, wenn die Ileus- 
erscheinungen sich im Verlaufe einer Peritonitis ausbilden oder bei Personen auftreten, 
die einen Shok durch schwere Operationen erlitten haben oder auch nur durch körper- 
liche und geistige Ueberanstrengung erschöpft resp. in hohem Grade nervös und hyste- 
risch sind. Unter solchen Verhältnissen hat man den in Bede stehenden nervösen Ileus 
auftreten sehen, dessen Diagnose aber nur gemacht werden sollte, wenn für d^s Zu- 
standekommen des Ileus im einzelnen Falle keine der ausführlich besprochenen anato- 
misch-mechanischen Ursachen aufgefunden werden kann. 

Weiter in der Diflferentialdiagnose zu gehen, als ungefähr den soeben ge- 
machten Ausführungen entspricht, ist meiner Ansicht nach nicht gut möglich 
und auch nicht räthlich, da feiner ausgesponnene, die anatomische Ursache 
des Darm verschlusses betreffende „ Vermuthungsdiagnosen", wie in der Natur 
der Sache liegt, viel häufiger falsch als richtig sich erweisen müssen und des- 
wegen werthlos sind. 

Nervöse Darmerkrankongen. 

Wie von den Magenerkrankungen, so ist auch von den Darmerkrankungen 
sicher ein beträchtlicher Theil nervösen Ursprungs, d. h. es handelt sich bei 
verschiedenen Darmkrankheiten um pathologische Zustände, die sich lediglich 
auf Störungen der Function der Darmnerven zurückführen lassen, und bei 
welchen in anatomischer Beziehung nichts aufzufinden ist, was der Annahme 
einer ausschliesslichen Erkrankung des Darmnervensystems widerspräche. In- 
dessen kann man die einzelnen Formen der nervösen Krankheiten des Darms 
noch nicht so scharf von einander trennen, wie dies bei den nervösen Magen- 
krankheiten in letzter Zeit gelungen ist. Die naturgemäss aufzustellenden 
Typen der Störungen der Darmnervenfunction wären, je nachdem eine Er- 
höhung oder Erniedrigung der Reaction der Darmnerven vorläge, Fälle von 
Vermehrung oder Vermi7iderung der Contracülität, 
Vermehrung oder Verminderung der Sejisibilitäf, 
Vermehrung odet^ Verminderung der Secretionsintensität. 
Für alle 3 Kategorien sind Beispiele in der Pathologie des Darms auf- 
zufinden, oder es finden sich wenigstens da und dort Andeutungen davon, dass 
jene Formen von nervöser Störung der Darmthätigkeit vorkommen dürften. 
Zum besseren Yerständniss der Neurosen des Darms ist es nöthig, den normalen 
Physiologie Nervoneinfluss auf die Darmbewegungen kurz zu skizziren. Der zwischen longitudinaler 
d. Dannner-^jj^ circulärer Muskelschicht liegende Plexus my enter icu>s ist das automatische Be- 
cüon. ^Qg^uggcentrum des Darms und beherrscht als solches wesentlich die Darmbewegung. 
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Beizung desselben und damit Peristaltik kommt zu Stande durch sauerstoffarmes, CO2- 
reiches Blut, ferner durch directe Beize (welche die Darmwand treffen und dadurch auf 
den Plexus myentericus übertragen werden) namentlich auch durch die Zersetzungs- 
producte, speciell die Sfturen des Darminhalts. Wirkt der Reiz anhaltend und stark 
ein, so tritt ein Erschöpfungszustand, eine Darmparese mit Sistirung der Peristaltik 
auf; die gelähmte Musculatur bietet den Darmgasen keinen Widerstand mehr — der 
Darm wird aufgetrieben (Meteorismus). Von peripheren Nerven wirkt der Vagus auf 
die Darmbewegung im Sinne der Vermehrung der Peristaltik, der N, splanchnicus da- 
gegen als Hemmungsnerv, d. h. seine Beizung sistirt die Darmbewegung, so lange das 
Blut nicht venös geworden ist ; in letzterem Falle erlahmen die Hemmungsfasern des 
Splanchnicus. Zugleich ist dieser Nerv der Gefühhnerv und ebenso auch der vasomoto- 
rische Nerv des Darm^, indem seine Beizung eine Verengerung, seine Durchschneidung 
eine Erweiterung der Darmgefässe bewirkt Zweifellos hat auch das Centralnerven- 
system Einfluss auf die Bewegungen des Darms, wie u. a. die experimentellen Unter- 
suchungen Bechtebew's über die Function der Sehhügel ergeben haben. 

Moülitätsneurosen des Darms. 

Es giebt krankhafte Zustände des Darms, bei welchen eine termeAr^e Nervöse 
Peristaltik auf rein nervöser Basis zu Stande kommt. Die Ursache ihres Vor- ^'"''^^• 
kommens ist darin zu suchen, dass ein abnormer Darminhalt die nervösen 
Apparate des Darms mechanisch oder chemisch reizt, ohne Entzündung zu ver- 
anlassen. Ein weiterer Grund ist, dass die Nerven überhaupt und speciell auch 
die Darmnerven in Folge von Neurasthenie oder Hysterie in einen labileren 
Erregungszustand gerathen können, so dass sie sehr leicht auf schwache 
Eeize, die sonst nicht stärkere Peristaltik hervorzurufen im Stande wären, 
mit solcher reagiren. Charakteristisch in diagnostischer Beziehung ist für 
solche „nervöse Diarrhöen", dass im ersteren Fall, wo abnorme Reize die 
Nerven der Darmwand treffen, der Durchfall rasch vorübergeht und abnorme, 
auf anatomische Veränderungen der Darmwand hindeutende Beimengungen 
zu den Dejectionen, wie Blut, grössere Mengen von Schleim u. ä. fehlen, Ist 
dagegen jene grössere Labilität der Nervenreaction anzunehmen, so wird die 
Diarrhöe jederzeit leicht durch psychische Eindrücke hervorgerufen ; dabei 
können vom Darm abhängige Schwindelgefühle auftreten oder sonstige ner- 
vöse Symptome im Krankheitsbilde sich vorfinden. Der Umstand, dass in 
solchen Fällen die Diarrhöe in Folge psychischer Einflüsse, wie sie rasch ge- 
kommen, auch rasch verschwindet, spricht direct dafür, dass die Darmschleim- 
haut hierbei nicht verändert sein kann. 

Bei der Beurtheilung, ob aus der Häufigkeit der Stuhlentleerung im einzelnen Falle 
auf eine Vermehrung der Peristaltik geschlossen werden kann, darf nicht yergessen 
werden, dass die Zahl der regelmässigen Stuhlentleerungen beim Normalmenschen in 
weiten Grenzen schwankt, d. h. dass bei dem einen Menschen normaler Weise zwei, ja 
drei Mal täglich Stuhl eintritt, beim anderen wieder regelmässig nur alle 2—3 Tage 
ein Mal Bei Leuten letzterer Kategorie mit für gewöhnlich träge vor sich gehender 
Erregung der Peristaltik kann daher bei eintretender Nervosität eine ein Mal im Tage 
sich einstellende Stuhlentleerung schon ein abnormes Ereigniss und der Ausdruck jener 
pathologischen Beizbarkeit der Darmnerven sein. 

In die Kategorie der nervösen Diarrhöen gehören auch einzelne Fälle der Kinder- Nervöse 
diarrhöen, speciell die mit dem Durchbruch der Zähne verbundenen Durchfälle, ^or-^^^"^'*® ^^ 
ausgesetzt, dass nicht im einzelnen Falle ein Diätfehler oder ähnliches als Ursache eines ^^' 
die Zahnung zufällig begleitenden Darmkatarrhs nachgewiesen werden kann. Namentlich 



Digitized by 



Google 



312 Diagnose der Krankheiten des Verdaunngskanals. 

spricht ein mit jedem Zahndurchbruch sich wiederholender Durchfall für eine nervöse, 
auf reflectorischem Weg zu Stande kommende Diarrhöe. 
Nervöse Vou Erwachsenen sind es vor Allem Hysterische, bei welchen eine entschiedene 

^^^^ Disposition zu nervösen Diarrhöen besteht ; dieselben treten im Stadium stärkerer Auf- 
iMhenf 'la- TOgung auf, um mit dem Eintritt ruhigerer Perioden wieder zu verschwinden, 
besknuiken Auch bei Taboskrauken können profuse, nicht stillbare Diarrhöen auftreten, die 

u. s. w. zweifelsohne als „nervöse" zu deuten sind. Als Beispiel diene folgender, auf der Würz- 
burger Klinik beobachteter Fall: 
Fall von 34 jähriger Bahnarbeiter mit den ausgesprochensten Symptomen der Tabes dorsalis 

nr^'höTi ™** häufigen Crises gastriques (heftige, krampfhafte Schmerzen in der Magengegend, 
Verlaufe deJNausea, Erbrechen u. s. w.) ; es wurde dagegen eine Sublimatinjectionscur angeordnet. 
Tabes. Am zehnten Tage der Behandlung trat eine heftige Magenkrise ein ; dieselbe dauerte 
dieses Mal nicht weniger als zehn Tage — heftige Gastralgien bei gutem Appetit und 
ungestörter Verdauung. Dazu kamen nun am elften Tage profuse unstillbare Diar- 
rhöen, 10 — 40 in 24 Stunden. Die Stühle waren rein wässrig, ohne jede Spur von 
Schleim. Alle möglichen Styptica : Tannin, Opium, Naphthalin u. s. w. wurden ohne 
jeden Erfolg angewandt, bis nach circa dreiwöchentlicher Dauer der Diarrhöen, durch 
die Patient in seiner Ernährung enorm herunter kam, dieselben cessirten. 

Krampf des Im Rectum äussert sich die krankhafte Erhöhung der Contractilität in 
^''^nf**' öinem dem speciellen Verhalten der Musculatur und der Innervation dieses 
Darmabschnitts entsprechenden Bilde, das von dem bisher geschilderten 
wesentlich abweicht. 

Der in das Hectum tretende Roth erregt die sensiblen Mastdarmnerven und damit 
eine durch das Centrum anospinale des Lendenmarks vermittelte reflectorische Contraction 
der Sphincteren. Die letztere wird aber durch Hemmungsfasern, welche vom Grosshim 
beziehungsweise vom Willen innervirt werden können (die Bahnen des Hemmungs- 
apparates verlaufen wahrscheinlich von den Sehhügeln durch den Pedunculus cerebri 
und das Bückenmark zum Lendenmark), hintangehalten, so dass die Eothsänle durch 
den After heraustritt, ohne dabei den reflectorischen Sphincterschluss zu Stande zu 
bringen. Der Sphincter ani extemus wird als willkürlicher Muskel nebenbei direct vom 
Grosshirn innervirt. 

Erhöhung der Reizung (beziehungsweise Erregbarkeit) in den motorischen 
oder den sensiblen Mastdarmnerven, ebenso aber die Herabsetzung oder Auf- 
hebung der Innervation des Hemmungsapparates wird krampfhaften After- 
scÄZwss zur Folge haben, und man kann im einzelnen Falle wenigstens den 
Versuch machen, zu entscheiden, welche Nervenbahneu an dem Zustande- 
kommen des Schliessmuskelkrampfes hauptsächlich betheiligt sind. 
Nervöse Ob- Häufiger als die Zustände erhöhter Peristaltik sieht man die auf nervöser 
Daxmltonie. B^sis beruhende Verminderung der PeristaltiJc d. h. hartnäckige Obstipation 
mit ihren Folgen, speciell der Auftreibimg des Unterleibs durch die Darmgase 
{Darmatonie)\ am häufigsten findet man dieses Leiden bei Hysterischen. Die 
in den ballonartig aufgetriebenen Därmen liegenden Flüssigkeitsmassen 
können dabei zuweilen mit Klatschgeräuschen hin- und herbewegt werden. 
Durch Entleerung der meist geruchlosen Gase verschwindet der Meteorismus 
rasch, wie er gekommen. Ebenso findet sich hartnäckige Obstipation bei 
Krankheiten des Centralnervensystems, bei Kückenmarks- und Gehirnkrank- 
obstipation heiten, namentlich auch bei der Basilarmeningitis. Die Stauungszustände mit 
b. stauungs- COs-Auhäufung im Blut sollten nach dem, was wir über die Reaction des Plexus 
myentericus auf sauerstoffarmes Blut sagten, mit gesteigerter Peristaltik d. h. 
mit nervöser Diarrhöe einhergehen. In Wirklichkeit ist das Gegentheil der 



Digitized by 



Google 



Krankheiten des Danny. Sensibilitätsneurosen. 313 

Fall; es ist dies leicht verständlich, da das physiologische Experiment, wie 
schon bemerkt , ergiebt, dass anhaltende BlntsiBMung in den Darmgefössen 
eine Ueberreizung und damit eine Erschöpfung der Nervenreaction, eine 
Darmparese, zur Folge hat. So erklären sich die chronischen Obstipationen 
bei nicht compensirten Herzfehlem, beim Emphysem u. ä. Andererseits kann 
eine von der gewöhnlichen Kost ahweieheride Diät dadurch, dass sie einen zu 
geringen Reiz auf die Nervenapparate der Darmwand ausübt, nervöse Obsti- 
pation erzeugen. Wir sehen dies auch bei Einhaltung einer zu gleichförmigen 
Diät eintreten, indem dadurch eine allmähliche Abstumpfung der Reizbarkeit 
der Darmwandnerven zu Stande kommt. In ähnlicher Weise ist die Wirkung 
gewisser Genuss- und xlrzneimittel zu erklären. 

Charakteristisch für den nervösen Charakter der Obstipation ist ausser 
den genannten ätiologischen Factoren die unter Umständen ganz unvermittelt 
erfolgende Aufhebung der Obstipation und das Fehlen abnormer Beimengungen 
zum Stuhl, speciell der Schleimmassen, die beim chronischen, gewöhnlich mit 
Obstipation einhergehenden Darmkatarrh auf die Dauer bei der makrosko- 
pischen und mikroskopischen Untersuchung nicht vermisst werden. 

Die Lähmung der motorischen Mastdarmnerven ist eine nicht seltene Erscheinung. Sphincter- 
Die Kranken können wegen mangelhaften Sphincterenschlusses den Stuhl nicht halten, ^'^"»^ff- 
müssen dem Drang rasch nachgeben ; bei stärkeren Graden der Paralyse, wo jeder Ein- 
fluss des Willens auf den Sphincter ani externus verloren gegangen ist, steht der After 
offen und geht der Roth andauernd unwillkürlich ab. Es ist dies hauptsächlich bei 
Bückenmarkskrankheiten der Fall auch bei Störungen der Gehirnthätigkeit kommen 
Sedes involuntariae vor. 

Sensibilitätsneurosen des Darms. 

Die ruhig sich vollziehenden Bewegungen des Darms werden für gewöhn- 
lich nicht empfunden. Erst die stärkere oder gar krampfhafte Contraction der 
Darmmusculatur giebt sich als mehr oder weniger schmerzhaftes Gefühl kund 
(Kolik). Als Gefühlsnerv des Darms ist von der Physiologie derSplanchnicus Koiik. 
anerkannt. Gewöhnlich ist mit der Reizung der Gefühlsfasem gleichzeitige 
Contraction der Darmmusculatur verbunden d. h. Kolik und Krampf zugleich 
vorhanden, und können diese die sensible und motorische Sphäre zugleich be- 
treffenden Neurosen nicht von einander gesondert besprochen werden. 

Die übermässige Reaction der Gefühlsnerven des Darms spricht sich aus in heftigen 
Leibschmerzen, die in der Regel einen kneipenden Charakter haben und zuweilen so 
intensiv sind, dass der Kranke zusammengekrümmt mit kalten Extremitäten und klei- 
nem Puls daliegt. Die Bauchdecken sind bald eingezogen, gespannt, wenn eine verbrei- 
tete krampfhafte Contraction der Darmwand stattfindet, bald im Gegentheil aufgetrieben; 
auch die Musculatur der Bauchwand nimmt gewöhnlich am Krämpfe Theil, der sich 
in Härte und Spannung der Bauchdecken äussert. Als Neuralgie ist die Kolik gekenn- 
zeichnet, theils durch den periodischen Verlauf und das plötzliche Aufhören der Kolik, 
theils durch ihre Aetiologie. Es lässt sich im einzelnen Falle constatiren, dass entweder 
eine ganz abnorme Beschaffenheit der die Darmwand treffenden Reize vorliegt oder ein 
abnormes Verhalten und Reactionsvermögen der Darmnerven selbst oder beides zugleich. 
In ersterer Beziehung nenne ich als Ursachen der Kolik : Helminthen , Fremdkörper 
(Gallensteine u. s. w.), Kothmassen, Ansammlung von Gasen, welche die Darmwand 
dehnen bis zur Erzeugung heftiger Schmerzen, die mit Abgang der Gase verschwinden 
{ Windkolik). Eine häufige Ursache im Sinne eines abnormen Reizes für die Darmnerven 
ist die Erkältung der äusseren Haut und vor Allem die Bleiintoxication, selten die 
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Arthritis u. ä. Ein abnormes Verhalten der Nerven des Darms nnd ihrer Reaction als 
Ursache der Kolik darf andererseits vorausgesetzt werden bei der Hysterie, bei den Ko- 
liken im Verlaufe der Rückenmarkskrankheiten, bei der „Eeflexkolik" in Folge von 
Krankheiten der Leber, der Nieren, des Uterus, der Ovarien u. s. w. 

Differential- Die Diagnose der Kolik stützt sich auf das ziemlich prägnante Krank- 
diagnose. heitsbüd, die ätiologischen Factoren und auf die Möglichkeit, pathologisch- 
anatomische Veränderungen im Unterleib, welche unter ihren Symptomen 
auch Kolik veranlassen, auszuschliessen. In letzterer Hinsicht sind vor Allem 
Exciosion die mit entzündlichen oder ulcerativen Processen einhergehenden Leibschmerzen 
^«^tiv» ^^^ ^^^ ^^^^ nervösen Koliken zu trennen, was nach dem, was wir über jene 
Prooesse im Krankheiten in diagnostischer Beziehung besprochen haben, nicht schwer 
^"™* halten dürfte. Richtig ist, dass die Kolikschmerzen durch Druck auf den 
Unterleib oft vermindert, bei den entzündlichen Veränderungen und Ge- 
schwürsprocessen im Darm gewöhnlich vermehrt werden; doch lässt dieses 
diflferentialdiagnostische Symptom sowohl im positiven als negativen Sinn 
nicht selten im Stich. Dagegen wird der Schmerz durch Druck auf den Unter- 
Peritonitis. leib jedenfalls nie geringer bei der Peritonitis, welche zuweilen diflferential- 
diagnostisch in Betracht kommt, namentlich wenn die Kolik mit Meteorismus 
GaUensteiii- eiuhergeht. Vor einer Verwechselung mit GallensteinJcolik und Nierenstein- 
^^ouk!' *^'^* schützt die Concentration der Schmerzen auf ihre Ursprungsstätten in 
diesen Krankheiten, sowie der übrige Symptomencomplex derselben, worauf 
hier nicht näher eingegangen werden kann. 
Diagnose der Ist die Diaguose einer rein nervOsen Kolik festgestellt, so fragt es sich noch weiter- 
einzelnen jjjjj^ welche speciellc Form der Enteralgie vorliegt. Beginnt die Kolik mit Erbrechen 
^J^^e'^und Schmerzen im Epigastrium, so ist an eine Colica ah vngestis zu denken nnd das Er- 
brochene darauf hin zu untersuchen. Geht dem Ausbruch der Kolik Obstipation voran, 
sind Kothgeschwülste zu fühlen, so ist eine Colica stercoralis anzunehmen, namentlich 
wenn mit Abgang der obstruirenden Fäcalmassen das Bild der Kolik verschwindet u. s. w. 
Colica Colica hysterica ist in der Eegel leicht zu erkennen aus dem ganzen Verhalten der Pa- 
hysterica. tientou, dem gleichzeitigen Vorhandensein von Krämpfen u. s. w. Häufig ist nach meiner 
Erfahrung bei der Hysterie neben der Kolik eine Hyperästhesie der Bauchwand vor- 
handen, 80 dass sich die Frage einer beginnenden Peritonitis aufwerfen kann. Indessen 
schützt in solchen Fällen gerade der Umstand, dass der Druck auf die in Falten aufge- 
hobene Haut sehr schmerzhaft und tiefer Druck nicht empfindlicher ist als oberfläch- 
licher, vor Fehldiagnosen. 

Aus dem Angeführten geht zur Genüge hervor, wie wichtig es ist, bei der Diagnose 
der Kolik stets auch die Aetiologie des Falles genauestens zu erforschen. Wie schwer 
straft es sich, um ein Beispiel noch anzuführen, wenn der Arzt in einem Fall, wo rein 
nervöse Kolik vorliegt, nicht auf die Möglichkeit einer Bleiintoxication gefahndet hat 
üebrigens ist das Krankheitsbild — die Einziehung und Spannung der Bauchdecken, 
die Verminderung der Diurese, die Härte undVerlangsamung des Pulses, der blaugraue 
Saum an der Insertion des Zahnfleisches (Paralysen fehlen in diesem Stadium gewöhnlich 
noch) — so charakteristisch, dass die Verkennung einer Bleikolik fast immer ein grober 
Kunstfehler ist. 

Welcher Abschnitt des Darms von der Kolik befallen ist, lässt sich nicht 
mit Bestimmtheit sagen und ist auch mehr theoretisch als praktisch wichtig. 
senwbui- Nur die Sensihilitätsneurosen des Rectums machen — ähnlich wie dies bei den 
JJ*^^^Motilitätsneurosen der Fall ist — ein von den übrigen Koliken so verschie- 
denes, charakteristisches Bild, dass ihre specielle Diagnose möglich ist. Der 
Schmerz ist dabei auf die unterste Bauch- und Sacralgegend localisirt, mit 
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heftigem Stuhldrang d. h. stark pressenden Gefühlen im Mastdarm verbunden. 
Es handelt sich dabei um eine Neuralgie der im untersten Theile des Mast- 
darms sich verbreitenden sympathischen Nervenfäden vom Plexus haemorrhoi- 
dalis, und findet sich das Leiden hauptsächlich bei Hämorrhoidariern (Hämor- 
rhoidalkolik) und bei nervösen Frauen. Auch bei Tabeskranken sieht man ganz 
gewöhnlich Andeutungen von Rectalneuralgien; wenn man regelmässig dar- 
nach fragt, hört man derartige Kranke fast immer über Drang im» Mastdarm 
klagen, „es stecke ein Keil im After" u. ä. Sind die Schmerzen im Mastdarm 
heftiger, so irradüren sie nach dem Damm und den Geschlechtstheilen. 

Von einer stärkeren Beizbarkeit gewisser, mit den Darmnerven in Verbindung stehen- ,,Darm- 
der, Schwindelgefühl vermittelnder Nervenbahnen endlich dürfte abhängig sein , dass ««^^ndei". 
einzelne Darmkranke an ÄcÄi^'i/idfeHeiden. Ich habe einen Kranken behandelt, bei dem der 
Durchtritt der Kothsäule durch den After Schwindel erzeugte und bei dem der letztere 
durch eine Digitaluntersuchung des Bectams beliebig künstlich hervorgerufen wer- 
den konnte. 

Das Vorkommen einer Vermindenmg der Sensibilität der Darmnen^en znstando v. 
ist zwar a priori sicher anzunehmen, aber nicht zu diagnosticiren, da die Darm- ^^^™I"sen. 
nerven normaler Weise keine bewussten Empfindungen vermitteln. Nur die dbüitat 
Mastdarnmerven machen auch hier eine Ausnahme; ihre Lähmung ist als 
solche diagnosticirbar. 

Indem die sensiblen Mastdarmnerven durch den in das Rectum tretenden Eoth 
erregt werden, wird die Sensation des Stuhldrangs hervorgerufen, womit die früher schon 
erwähnte Erregung desSphincter ani verbunden ist Bei einzelnen Patienten, namentlich 
Rückenmarkskranken, hOrt nun diese Empfindung des Stuhldrangs wegen Anästhesie 
des Rectums auf, so dass die Kranken kein Stuhlbedürfniss haben und das Austreten der 
Kothsäule aus dem After nicht mehr fühlen. In den höheren Graden hört auch der 
Sphincterreflexschlass auf; ist dabei auch die willkürliche Contraction des Sphincter ex- 
temus aufgehoben, so kommt es zu unwillkürlicher Stuhlentleerung, deren Eintritt die 
Patienten erst merken, wenn sie der Fäcalgeruch oder die Beschmutzung der Beine, des 
Bettes u. s. w. darauf aufmerksam macht. 

SecretioTisneurosen des Daims, 

Auf dem Gebiete der Magenkrankheiten haben bekanntlich die Secretionsneurosen 
in neuerer Zeit grosse Bedeutung gewonnen. Es ist möglich , dass auch auf nervöser 
Basis beruhende Anomalien der Darmsaftsecretion in der Pathologie des Darms eine 
ähnliche selbständige Rolle spielen. Vielleicht beruhen gewisse „nervöse Diarrhöen'S 
speciell die wässerigen Diarrhöen von Hysterischen auf solcher Erhöhung der Intensität 
der Darmsaftsecretion, und umgekehrt ist die nervöse Obstipation wenigstens theilweise 
auf eine Stockung der Secretion des Darmsaftes unter nervösem Einfluss zu beziehen. 
Die Zukunft wird lehren, wie weit wir berechtigt sind, bei genannten Zuständen diese 
Voraussetzung zu machen. Dass eine Einwirkung der Nerven auf die Abscheid ung des 
Darmsaftes besteht, ist nach Analogie anderer vom Nerveneinfluss beherrschter Secre- 
tionen wahrscheinlich, und sprechen dafür auch einige physiologische Erfahrungen 
z. B. die Vermehrung der Darmsaftsecretion nach Injection des auf die Secretionsnerven 
überhaupt wirkenden Pilocarpins. Auch die Entleerung der bekannten Schleimcylinder 
bei Hysterischen dürfte zum Theil nicht das Resultat einer Enteritis, sondern, wie schon 
früher angeführt wurde, einer nervösen Secretionsanomalie des Dickdarms sein. 

Helminthiaiit. Darmwfirmer. 

Die sichere Diagnose der Helminthiasis ^ der Bandwürmer (Taenia solium und 
mediocanellata, Bothriocephalus latus) und der Rundwürmer (Ascaris lumbricoides, 
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Oxjoris yermicnlaris, Trichocephalas dispar, Anchjlostomum duodenale) gründet sich 
einzig und allein auf den di reden Nachweis der betreffenden Parasiten oder ihrer 
Eier im Inhalt des Darms, der durch die makroskopische und mikroskopische Unter- 
suchung des Stuhlgangs leicht und sicher gelingt Die Beschreibung der einzelnen 
Würmer und ihrer Eier gehört nicht in den Rahmen unserer Aufgabe. Durch die An- 
wesenheit der Helminthen erzeugte Krankheitssjmptome fehlen entweder ganz oder 
sind so vieldeutig , dass die Diagnose aus denselben allein nie gestellt werden kann. 
Der Vollständigkeit halber soll indessen angeführt werden, dass Unregelmässigkeiten im 
Stuhl, Klagen über Druck und Schmerzen im Leib und vor Allem die Allgemeinerschein- 
ungen: Heisshunger, Speichelfluss, Schwindel , Krämpfe u. a. , zuweilen auf die Ver- 
muthung führen, dass ein Bandwurm vorliege ; Aehnliches gilt auch für die Ascariden. 
Diagnostisch bedeutungsvoll ist die schwere Anämie, die durch die Anwesenheit 
Yon Änchylostomen im Duodenum und Dünndarm dadurch bedingt ist, dass die Würmer 
an der Darmschleimhaut sich festsaugen und dem Wirth Blut entziehen. Bei der 
Analyse schwerer, anscheinend „essentieller'* Anämien muss daher stets auch an 
Änchylostomen als Ursache derselben gedacht werden, zumal neuerdings der Verbreit- 
ungsbezirk der Krankheit viel grösser gefunden wurde, als man früher annahm, wo sie 
als eine auf den Orient, speciell Egypten beschränkte endemische Krankheit galt 
Nachdem dieselbe durch die Fälle, welche bei den Gotthardtunnelarbeitern in grösserer 
Häufigkeit vorkamen, bekannter geworden war, ist sie auch in Deutschland namentlich 
bei Ziegelarbeitem da und dort beobachtet worden. 



Vortemerk" 
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Diagnose der Krankheiten der Harnorgane. 

Das wichtigste Symptom für die Diagnose der Erkrankung der Hamor- 
gane ist die Beschaff enhelt des Uri7is, in erster Linie die An weseiiheit von Ei- 
weiss in demselben. Da es für den Diagnostiker Regel sein muss, den Urin 
jedes Kranken, er möge leiden, an was er wolle, auf Eiweiss zu untersuchen, 
so wird eine Albuminurie nicht leicht übersehen, und man geht daher bei der 
Diagnose der Krankheiten der Harnorgane gewöhnlich am besten von dieser 
Basis aus. 

Die Abscheidung von Albumen im Harn ist eine so häufige, auch ohne Erkrankung 
des Nierenparenchyms zu Stande kommende Erscheinung, dass eine kurze Besprechung 
der Albuminurie in klinischer Beziehung der Diagnostik der einzelnen Erkrankungen 
der Hamorgane vorausgeschickt werden muss. 

Zunächst kann, wie ich zuerst nachgewiesen habe, die Albuminurie noch in den 
Rahmen der normalen Nierenfunction fallen (jyX)hysiologische'^ Albuminurie). Die Dia- 
gnose dieser physiologischen Albuminurie ist oft schwierig und immer nur mit Vor- 
sicht zu stellen. Die Frage , ob die gefundene Abscheidung von Eiweiss im Harn als 
physiologische Erscheinung aufgefasst werden darf, tritt an den Arzt hauptsächlich 
heran einmal bei Patienten , deren Krankheit keine Erklärung für das Auftreten von 
Albumin im Harn giebt, weiterhin bei Gesunden, die als Heiraths- oder Lebensversicher- 
ungscandidaten , wegen Militärtüchtigkeit u. ä. den Arzt consultiren. Soll eine be- 
stimmte Diagnose gestellt werden können , so müssen alle Symptome von Krankheiten 
fehlen, in deren Gefolge Albuminurie auftreten kann , speciell auch diejenigen einer 
Nierenkrankheit, und zwar nicht nur Hydrops oder urämische Intoxication schweren orfer 
leichten Grades, sondern auch Hypertrophie des linken Ventrikels und die Zeichen der er- 
höhten Spannung im Arteriensystem. Auch dürfen mehr als ganz vereinzelte hyaline 
Cylinder im Harnsediment nicht vorhanden sein. Auch dann noch ist die Diagnose der 
physiologischen Albuminurie mit grosser Reserve zu stellen, weil Herzhypertrophie, ge- 
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spannter Puls und Cylinder inx Harn in gewissen Stadien und Formen von Nephritis 
fehlen können. Namentlich ist, wenn relativ reichliche Mengen von Eiweiss, 0,1 ®/n oder 
gar darüber, vorhanden sind, stets der Verdacht auf eine latente Nephritis gerechtfertigt, 
die in solchen Fällen durch kein anderes Symptom als lediglich durch die Albuminurie 
sich verrathen kann. Sicher wird die Diagnose der physiologischen Albuminurie erst, 
wenn seit der ersten Beobachtung der Albuminurie lange Zeit verflossen ist, ohne dass 
irgend ein Zeichen der Nephritis (Herzhypertrophie, eine pathognostische Affection der 
Betina, constante Beimischung von Harncylindern zum Urin, erhöhte Spannung des 
Pulses u. ä.) sich eingestellt hat. Die principielle Unterscheidung der physiologischen 
Albuminurie mit r/ö?/er«(^<'/Eiwei8sabscheidnng von einer Form, bei welcher nur inter- 
mittirendj speciell zu gewissen Tageszeiten, nach Körperbewegungen u. s. w. Albumin- 
urie im Harn auftritt {cyklische Albuminurie), halte ich wenigstens vorderhand für 
unnöthig. 

Die zweite Frage, die entschieden werden muss, ist, oh die Albuminurie im Z^e- Albuminurie 
treffenden Falle ein untergeordnetes Symptom einer anderen Krankheit ist oder ob sie *'* Nebon- 
das Krankheitsbild beherrscht, d. h. einer anatomisch nachweisbaren Veränderung der ^^^'^eren^' 
Nieren ihre Entstehung verdankt. k\% Nebenbefund trifft man die Albuminurie an: Krank- 
bei Anämie, Leukämie, starken Durchfällen, Cholera, bei der Bleikolik, im ersten Harn leiten, 
der Neugeborenen u. ä. — in allen diesen Fällen wohl als Folge einer verminderten 
Blutzufuhr durch die Arterien der Niere zum Glomerulus und seinen Epithelien. In 
ähnlicher Weise d. h. als Ausdruck der Aenderung der Circulationsverhältnisse , eines 
Sinkens des Aortendruckes und der Strömungsgeschwindigkeit im Glomerulus ist das 
Auftreten von Albuminurie im Verlaufe zahlreicher Nervenkrankheiten (bei Krank- 
heiten des Gehirns und Bückenmarks, bei Gehirnhäroorrhagien, Meningitis, Epilepsie, 
Tetanus u. ä.) aufzufassen. 

Noch viel häufiger ist die Albuminurie ein Nobenbefund bei den meisten stark Febnie 
fieberhaften Krankheiten ; dieselbe ist hier theils von der in jenen Krankheiten sich aus- '^*^^."^- 
bildenden Herzschwäche, theils von einer die Niere direct reizenden und ihre Function 
schädigenden Infection abhängig. 

Meistens ist es schon auf den ersten Blick leicht, in den genannten Fällen die 
Ausscheidung von Eiweiss als etwas Nebensächliches im Krankheitsbilde zu erkennen, 
zumal die übrigen charakteristischen Zeichen von Nierenleiden: Hydrops, Herzhyper- 
trophie u. ä. fehlen. Schwieriger dagegen wird die Unterscheidung in der Kategorie Albuminurie 
von Krankheiten, wo die Albuminurie Folge der Stauung im Venensystem, speciell ^«^ suu- 
in den Venen der Niere ist, da hierbei, wie bei den Nierenkrankheiten, (wenn auch '^^™*®'^- 
aus anderer Ursache zu Stande kommend) Herzhypertrophie und Hydrops neben der 
Albuminurie vorhanden ist Man hat daher das bei Stauungszuständen auftretende Bild 
der Veränderung in der Urinausscheidung und Harnbeschaffenheit als das einer eigenen 
Nierenerkrankung unter dem Namen der „Stauungsniere" beschrieben. Ist dies auch 
vom theoretischen Standpunkt aus nicht gerechtfertigt, so verlangen doch praktische, 
namentlich differentialdiagnostische Eücksichten, dass das Bild der Stauungsniere ge- 
sondert besprochen und den einzelnen Formen der Nierenerkrankung gegenüber gestellt 
wird (s. den folgenden Abschnitt). 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass ausser dem aus dem Blut stammenden Serum- Pyune. 
albumin auch die Beimischung von Eiter zum Harn bei der Untersuchung des letzteren 
die gewöhnliche Eiweissreaction giebt. Doch ist die Albuminmenge in solchen Fällen, 
wenn nicht neben der Pyurie Albuminurie aus anderen Ursachen besteht, meist sehr 
gering. Im Allgemeinen darf man nur dann das im Harn bei der Eiweissprobe ausge- 
schiedene Albumin als lediglich von Eiterbeimischung zum Urin abhängig ansehen, wenn 
es nicht mehr als </io des Volumens der Harnprobe beträgt. In letzterem Falle werden 
dann immer reichliche Metigen von Eiterkörperchen im Sediment angetroffen. Den 
wichtigsten Anhalt für die Diagnose giebt indessen immer in dieser Frage die Unter- 
suchung des Harnsediments auf Harncylinder, deren Auftreten im Harn entschieden 
dafür spricht, dass die Albuminabscheidung auf Circulationsstörungen oder Gewebsver- 
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änderungen in der Niere mit zu beziehen ist. Andererseits erlaubt aber die Anwesen- 
heit von spärlichen Eiterzellen und Cylindern keinen diagnostischen Schluss auf Pyurie, 
da Beimischung von Leukocyten zum Harn bei den Nierenentzündungen eine ganz ge- 
wöhnliche Erscheinung ist. 

Dass neben Serumalbumin auch andere Eiweissstoffe im Harn abgeschieden werden, 
ist zweifellos festgestellt ; doch ist es bis jetzt nicht möglich , aus dem Auftreten von 
Globulin, Peptonen, Hemialbumose u. a. in Bezug auf das Bestehen einer bestimmten 
Krankheit der Harnorgane sichere diagnostische Schlüsse zu machen. 



Die Krankheiten der Meren* 

Staunngthyperämie der Hieren, StanongBiiiere. 

Die Diagnose der Stauungsniere.und ihre Abrenzung von den Nephritiden 
ist gewöhnlich leicht und praktisch eminent wichtig, weil von der richtigen 
Diagnose die Richtung der Prognose und Therapie einzig und allein abhängt. 
Die Symptome der auf Stauung beruhenden Circulationsstörung in den Nieren 
sind höchst charakteristisch und in ihrem Zustandekommen durch das Experi- 
ment in erfreulicher Weise aufgeklärt, so dass wir nicht nur ihre Grenese 
richtig deuten, sondern auch durch zweckmässige, an die Experimentalerfah- 
rungen anlehnende therapeutische Maassnahmen die Folgen der Stauung in 
den Nieren in der Regel vermindern, meistens sogar ganz zum Verschwinden 
bringen können. 

Physioiog. Wird die V. renalis theil weise ligirt, so kommt es sofort zu einer Abnahme der 

Bemerk- Hammeuge und zum Auftreten von Eiweiss in dem spärlichen Nierensecrete. Beides 
erklärt sich aus der Verminderung der Strömungsgeschwindigkeit in den Glonierulis 
und der davon abhängigen Keduction der Thätigkeit der Glomerulusepithelien. Ausser- 
dem sind die Zustände, bei welchen die Stauung in den Nierenvenen auftritt, fast aus- 
nahmslos mit schwacher Herzenergie verbunden. Es geht daher in solchen Fällen mit 
der verringerten Strömungsgeschwindigkeit auch eine Verminderung des Blutdrucks 
im Glomerulus Hand in Hand , so dass auch von dieser Seite her eine Abnahme der 
Diurese erklärlich wird. 

Beschaffen- Der bei der Stauungshyperämie der Nieren abgeschiedene Harn zeigt 
b^i dtr StoS- ^^^ ^^ ^^^ genannten experimentellen Thatsachen übereinstimmendes Ver- 
miganiere. halten: das 24 stündige Volumen ist verringert (1000 Ccm. und darunter), die 
Farbe dunkelroth, das speeifische Gewicht, weil die Wassermenge im Vergleich 
zu der Menge der abgesondei-ten festen Bestandtheile unverhältnissmässig 
stark reducirt ist, hoch; die Salze, speciell die hamsauren, bilden in dem er- 
kalteten Urin einen röthlichen Niederschlag. Der Harn enthält Eiweiss und 
Harncylinder Letztere sind, solange keine entzündlichen Processe neben der 
Stauung Platz greifen, einfache hyaline Cj]mdeT. Blut im Urin, von ver- 
einzelten Blutkörperchen im Sediment abgesehen, fehlt bei der einfachen Stau- 
ung fast ausnahmslos, auch wenn die Stauung höchste Grade erreicht; ist Blut 
hei zweifellos bestehender Stauung nachzuweisen, so deutet dies fast immer auf 
eine Complication hin, auf die Entwicklung einer Nephritis oder eines 
hämorrhagischen Infarctes. 

Die Ausscheidung der festen Bestandtheile des Harns scheint nicht wesentlich ge- 
stört zu sein : jedenfalls kommt es hei der einfachen Stauung nie zu Urämie. Vielleicht 
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kann diese klinische Thatsache, die mit dem Umstand, dass bei Stanungszuständen die 
Ausscheidung der Hambestandtheile zeitweise yermindert ist, in einem gewissen Wider- 
spruch steht, in folgender Weise gedeutet werden: Da wir sehen, dass die Nierenepithe- 
lien bei Stauungszuständen mit Besserung der Circulationsverhältnisse rasch ihre Tolle 
Thätigkeit wieder aufnehmen können, also jedenfalls während der Stauung in der Niere 
nur functionell geschädigt sind, so dürfen wir wohl annehmen, dass in Zeiten, wo eine 
beträchtlichere Betention der excrementiellen Stoffe sich einzustellen droht, die Nieren- 
epithelien eine stärkere Thätigkeit zu entfalten und eine reichlichere, ausgleichende 
Secretion zu bewirken im Stande sind. 

Die Eiweissmengen des Harns sind immer nur massige, besonders wenn 
man die geringe Harnmenge bei der Stauungsniere in Betracht zieht. Dia- 
gnostisch wichtiger als die relativ massige Menge des Eiweisses ist, dass die- 
selbe, entsprechend der Abhängigkeit der Albuminurie von der Herzenergie, 
mit der jeweiligen Intensität der letzteren stark wechselt, Hebung der Herz- 
thätigkeit durch Excitantien (namentlich durch Digitalis) macht oft in kürzester 
Frist, in wenigen Tagen, den Urin eiweissfrei; es ist dies das prägnanteste 
Symptom der Stauungsniere.. Doch gelingt es nicht immer, dasEiweiss im Urin 
zum Verschwinden zu bringen; in solchen Fällen wird die Diagnose der Stau- 
ungsniere zweifelhaft und ist eine diagnostische Ueberlegung nach verschie- 
dener Eichtung hin nothwendig. 

Zunächst achte man auf das Verhalten des Hydrops, Derselbe beginnt Hydrops, 
in den Fällen, wo es sich um Stauung in den Nieren in Folge von nicht com- 
pensirten Herz- oder Lungenleiden handelt, constant an den unteren Extre- 
mitäten und ist hier mehr stationär als bei der Nephritis, obgleich auch bei 
dieser die Verhältnisse der Schwere in Bezug auf die Localisation des Oedems 
sehr häufig mitwirken. Femer ist selbstverständlich Herz und Lunge genau Herzbefund, 
zu untersuchen und die Pulsbeschaflfenheit zu berücksichtigen. Finden sich 
Emphysem oder Geräusche am Herzen, so spricht dies von vornherein für die 
Stauungsniere. Der Nachweis einer einfachen Herzhypertrophie ohne Klappen- 
fehler oder Emphysem der Lunge spricht im Allgemeinen mehr für Nephritis; 
doch kommt es auch bei der idiopathischen Herzhypertrophie in ihren späteren 
Stadien zur Stauung, und dies ist ebenso bei der compensirenden Herzhyper- 
trophie im Verlaufe der Nephritis der Fall. Indessen ist in letzterem Falle 
die stärkere Spannung des Pulses immer noch angedeutet gegenüber dem 
kleinen, irregulären Puls, bei einem idiopathisch hypertrophischen Herzen, 
dessen Energie nachgelassen hat. Auch starke systolische , accidentelle Ge- 
räusche können im Stadium der nachlassenden Energie eines hypertrophischen 
Herzens bei Nephritis eintreten und zu falscher Deutung der Verhältnisse 
d. h. zur Annahme einer Stauung in den Nieren in Folge eines Mitralfehlers 
Anlass geben. In solchen Fällen muss die Beachtung des ganzen Krankheits- 
verlaufes, die mikroskopische Untersuchung des Urins auf Cylinder und vor 
Allem die ophthalmoskopische Untersuchung auf Retinitis albuminurica die 
Situation aufklären. 

Gestützt wird die Diagnose der Stauungsniere durch den Nachweis gleich- sonstige 
zeitig vorhandener sonstiger Stauungserscheinungen: speciell von Cyanose (die ^J^^." 
stark mit der blassen Hautfarbe der Nephritiker contrastirt) und vor Allem ungen. 
der harten, geschwollenen, leicht fühlbaren Leber. 
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Combination Yerschwiüden die genannten Stannngserscheinangen durch zweckmässige thera- 
^E^**" peutische Maassnahmen unter Hebung des Blutdrucks, nimmt dabei die Menge des Urins 
^'eph^s" zu, das specifische Gewicht ab und wird der Urin kiar und hell geförbt, bleibt aber 
trotz alledem die Albuminurie, wenn auch in geringerem Grade bestehen, so sei man 
mit der Diagnose einer einfachen Stauungsniere vorsichtig. In solchen Fällen besteht 
neben der Stauung eine Nephritis. Dieselbe kann zuföllige Complication oder die 
Folge der Stauung sein ; in letzterem Falle handelt es sich dann um interstitielle £nt- 
zündungszustände in der Niere, um eine Stauungsnephritis, die übrigens nach meiner 
Erfahrung keineswegs häufig ist (vgl. auch S. lOj. 

Choleraniere, Schirangerschaftsniere, 

Auf der Grenze zwischen den durch Circulationsstörungen und den durch 
Entzündung bedingten Nierenveränderungen stehen die im Verlaufe der 
Nierenaffec- Schtvaugerschaft und der Cholera auftretenden Nierenaflfectionen. Beiden ge- 
^?aufe der ^^^^^^ ^^t die Verminderung der Diurese, die Albuminurie, die Abscheidung 
Cholera u.d. von hyalinen Cyllndern mit verfetteten Eplthellen und die schwere Alteration 
Gravidität, ^^g Nervensystems (In der Gravidität als Eklampsie, Im Verlaufe der Cholera 
als Choleratyphold bekannt und gefürchtet). So wichtig auch die Frage nach 
der Natur jener Nierenveränderungen (die abgesehen von den nebenbei vor- 
kommenden echten Nephrltlden, unter allen Umständen mit Aenderungen in 
der Circulatlon und einer davon abhängigen Schädigung der anatomischen Be- 
schaifenhelt und Function der Eplthellen In Zusammenhang stehen) In patho- 
logischer Beziehung Ist, so wenig Interesse hat dieselbe für den Diagnostiker, 
da bei der unverkennbaren Aetlologle solcher Fälle die Diagnose als solche 
nie Schwierigkelten hat. Höchstens bezüglich der Prognose des Einzelfalls 
eröffnet sich ein Feld für die Diagnose: je mehr die Beschaffenheit des Harns 
Schwanger- In der Gravidität sich derjenigen bei Nephritis nähert, also je geringer sein 
Schaftsniere, speclflsches Gcwlcht uud je ausgesprochener die Beimischung von Blut und 
metamorphoslrten Cyllndern Ist, um so zweifelhafter Ist die Prognose, um so 
weniger sind blosse Circulationsstörungen, Stauungen In den Unterleibsvenen, 
vielmehr nephritische Veränderungen In den Nieren als Ursache für den Hy- 
drops und die Albuminurie anzunehmen. Der Hydrops befällt dann nicht, 
wie Im ersteren Falle, die unteren Extremitäten ausschliesslich oder wenigstens 
vorzugsweise, sondern dehnt sich rasch auf die oberen Körperpartien aus oder 
tritt wohl auch In diesen zuerst auf. Bei der Nierenveränderung in der 
Cholera- ChoUra drückt die Herzschwäche und das Vei^siegen der Urlnsecretlon der 
niere. p^ognose den Stempel auf Heben sich diese beiden Factoren, so Ist auf einen 
glücklichen Ausgang zu rechnen, zumal auf die Ischämie der Nieren Im Ver- 
laufe der Cholera jedenfalls nur höchst selten chronische Nephritis folgt. Je 
länger andererseits die Anurle besteht und je spärlicher nach Wiederauf- 
nahme der Hamsecretlon der ausgeschiedene Urin Ist und je reichlichere 
Mengen von Elweiss er aufweist, um so sicherer wird ein letaler Ausgang der 
Krankheit zu erwarten sein (vgl. auch Band II. S. 423). 

Diffuse Hephritif, Morbus Brigthii. 

Nomen- 

eiatur der Nach dem Vorgange von Cohnhkim kann man vom klinischen Standpunkt aus die 

7n^ F*r ^ö^scl^i^^^^ßD Formen der Nephritis je nach dem raschen oder langsamen Verlauf in 

men von zwei Haupt formen, in acute und chronische Nephritiden, eintheilen und von den letz- 

Nephritis. teieu als besondere Form der Nephritis chronica die „genuine Schmmpfniere'* aus- 
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scheiden, bei der die exquisit herdförmigen, sehr langsam fortschreitenden, interstitiellen 
EntzÜndungSTorgänge ?on Anfang an dber die parenchymatösen überwiegen und diese 
letzteren sich auf die Indurationsherde beschränken, während (was für die klinischen 
Erscheinungen von Wichtigkeit ist) zwischen den Schrumpfungsherden noch mehr oder 
weniger umfangreiche gesunde Partien von Nierengewebe bestehen bleiben. Eine ähn- 
liche Schrumpfung des Organs kommt übrigens auch bei der gewöhnlichen chronischen 
parenchymatösen Nephritis (namentlich bei der sog. chronisch-hämorrhagischen Form, 
der „grossen rothen Niere'^ bei langer Dauer der Krankheit zu Stande, eine Art von 
Schrumpfniere („secundäre Schrumpfniere", „kleine rothe Niere"), die von der genuinen, 
herdförmig indurirenden Nephritis sich anatomisch lediglich dadurch unterscheidet, 
dass bei ihr die Degeneration des Parenchjms gegenüber der interstitiellen Wucherung 
im Vordergrund steht. Eine scharfe Trennung beider Formen ist vom anatomischen 
Standpunkt aus zuweilen recht schwierig oder nicht thunlich, während eine solche bei 
Beachtung des klinischen Verlaufes beider Nel)hritisformen wohl möglich ist. 

Wir unterscheiden dem Gesagten zu Folge : 
I. acute Nephritis („acute parenchymatöse" Nephritis) 

IL chronische Nephritideu: 

1. chronische Nephritis sens. strict (subchronische Nephritis, „chronische 
parenchymatöse Nephritis") 

Abart: secundäre Schrumpfniere, 

2. Schrumpfniere sens. strict („herdförmig indurirende Nephritis", primäre, 
genuine Schrumpfniere.) 

Ich finde, dass diese Eintheilung in eine acute, chronische Nephritis (eventuell mit 
Ausgang in secundäre Schrumpfniere) und (primäre) Schrumpfniere am besten dem kli- 
nisch-diagnostischen Bedürfniss entspricht. Eine mehr der anatomischen Eintheilung 
Rechnung tragende Sonderung in grosse weisse Niere, in grosse rothe Niere, kleine 
rothe Niere, glatte Schrumpfniere ist vom klinischen Standpunkt aus nicht empfehlens- 
werth, zumal die Unmöglichkeit, die einzelnen Formen des Morbus Brightii scharf von 
einander abzugrenzen, auch von anatomischer Seite anerkannt ist 

Acute Nephritis 

(acute parenchymatöse Nephritis, acuter Morbus Brightii), 

Die Symptome der acuten Nephritis sind so prägnant, dass eine Verken- 
nung der Krankheit nicht gut möglich ist. Das charakteristischste Krank- Boschaffen- 
heitssymptom ist auch hier, wie bei anderen Nierenaffectionen, die Beschaf- ^^^^ 
fenheit des Harns. Die Menge ist gering, die Absonderung des Urins kann Menge des- 
hier sogar ganz versiegen. ^**®"' 

Die Ursache dieses Verhaltens ist theils in einer durch die Entzündung bedingten 
Verminderung der Strömungsgeschwindigkeit und des Blutdrucks in den Enäuelgefässen 
zu suchen, theils in einer Schwellung und Desquamation der bei der Wasserabscheidung 
in erster Linie betheiligten Glomerulusepithelien. 

Das specifischeGemcht des sparsamen Harns ist hoch^ 1020 — 1030; später, 
wenn die Urinabscheidung wieder reichlicher wird, sinkt auch das specifische verminder- 
Gewicht. Dasselbe hängt, wie immer, so auch hier von der Menge der festen ^^^^j^^^^'^" 
Bestandtheile ab, speciell auch des Harnstoffs im Urin. Der Harnstoffgehalt einzelnen 
des Harns ist in der That lei der acuten Nephritis procentisch erhöht, die Oe- gt^heüe. 
sammtmenge des Harnstoffs dagegen bedeutend vermindert, bis auf ^/e des 
Normalen und darunter. Ebenso stark reducirt ist die Ausscheidungsgrösse 
der Phosphate und der Chlaride. Stets enthält der IMn Eiiveiss und zwar in Eiweissaus- 
ziemUch beträchtlicher Menge (V2— l«/o). scheidnng. 

Lbubb, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 21 
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Nach den Beobachtungen einzelner Autoren kann Albumen im Harn zeitweise ganz 
fehlen. Das letztere scheint mindestens sehr auffallend, da der leichtere Durchtritt des 
Eiweisses durch die Qefösswand eine nothwendige Consequenz der unter dem Einfluss 
der Entzündung zu Stande kommenden mangelhaften Ernährung und abnormen Durch- 
lässigkeit der GefUsswand ist. Findet sich trotzdem in gewissen Ausnahmefällen — ich 
selbst habe nie einen solchen beobachtet — eiweissfreier Urin bei Nephritis acuta , so 
ist dies nur so zu erklären, dass zeitweise die erkrankten Partien der Nieren ihre wasser- 
absondemde Function ganz einstellen und die noch erhaltenen die Hamabscheidung ein- 
seitig übernehmen. 

Farbe und Besoüders wichtig sind die Veränderungen des Urins in Bezug smi Farbe 

ti^u*des ^^^ DurchsicJitigJceit des letzteren. Die Farbe ist blassröthlich bis schivarz- 
Harns, rotli Und stcts trübe. Die rothe Färbung ist durch die Beimischung von Blut 
bedingt, das als Folge der Entzündung der Nierengefässe in grösserer oder 
geringerer Menge im Harn erscheint. Die Trübung rührt von der reichlichen 
Anwesenheit fester, in dem spärlichen Urinwasser nicht gelöster Bestand- 
theile her; dieselben fallen beim Stehenlassen des Urins in einem mehr oder 
Beschaffen- weniger starken Äerfimmf zu Boden. Die Untersuchung dieses Niederschlages 
^Mdim?nte!^rgiebt: rothe und weisse Blutkörperchen (beide können zusammengehäufb 
„Blutcylinder" bilden), daneben harnsaure Salze, abgestossene Epithelien der 
Hani- Harnkanälchen, vor allem aber Harncylmdei\ Ausser den schon genannten 
cyiindor. Biutcyiiii(iei.n finden sich in wechselnder Menge hyaline^ metamorphosirte und 
namentlich auch rein epitheliale Cylinder; letztere sind das sichere Zeichen 
der Localisation der Entzündung in den Harnkanälchen. In einzelnen Fällen, 
wo der Eintritt einer Nephritis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit er- 
wartet werden darf, wie im Scharlach, kann man beobachten, dass die Aus- 
scheidung von Blutkörperchen undCylindem zuweilen tagelang der Albumin- 
urie vorangeht. 

Aus dem geschilderten Verhalten des Urins lässt sich ohne Weiteres die 

Diagnose auf acute Nephritis stellen, wenn der Urin, was freilich nicht immer 

der Fall ist, die genannten Veränderungen in ihrer Gesammtheit aufweist. 

Nebensym- Dem gegenüber sind andere Symptome der Nephritis von untergeordneter diagno- 

^i^"hriü8 ^^^s^^®'^ Bedeutung, weil sie zwar in einzelnen Fällen sehr deutlich entwickelt sind und 

^ acnta. in den Vordergrund treten, in anderen aber wieder ganz fehlen können, so der Schmerz,. 

Fieber, der Harndrang und das Fieber, Das letztere ist gewöhnlich von der Grundkrankheit, 

welche die Nephritis verursacht, von der Pneumonie, Scarlatina, Sepsis u. s. w. abhängig. 

Doch ist auch unter solchen Verhältnissen selten Fieber zu beobachten, weil die Nephritis 

im letzten Stadium jener fieberhaften Infectionskrankheiten auftritt, zur Zeit, wo der 

toxisch wirkende Infectionsstoff aus dem Körper durch die Nieren ausgeschieden wird. 

Indessen kommen nach meiner Erfahrung sicher auch Fälle von fieberhafter Nephritis 

ohne vorhergehende Infectionskrankheiten vor; solche Fälle sind aber sehr selten. Fa^ 

ausnahmslos verläuft vielmehr die Nephritis acuta fieberlos; beispielsweise ist mir ein 

ganzes Jahrzehnt nicht ein Fall von fieberhafter Nephritis vorgekommen, bis ich kfirz- 

lich mehrere Fälle davon hinter einander zur Beobachtung bekam. 

Hydrops. Nächst den Veränderungen des Urins ist das wichtigste und häufigste 

Symptom der Nephritis acuta der Hydrops der Haut und der serösen Häute; 
doch ist derselbe keineswegs constant. Da bei der Entstehung des Anasarca 
neben der verminderten Diurese jedenfalls auch die Beschaffenheit der Ge- 
fässwände der Haut eine wichtige Eolle spielt, so ist es begreiflich, dass hohe 
Grade des Hydrops eigentlich nur bei der Nephritis acuta nach Erkältungen 



Digitized by 



Google 



] 



Die Krankheiten der Nieren. Acute Nephritis. 323 

und Scarlatina beobachtet werden, während er bei der im Oefolge anderer 
InfectionsJcranJcheiten sich einstellenden Nephritis fast immer fehlt oder doch 
geringer enttvicJcelt iM, Es ist dies eine wenigstens im Allgemeinen geltende 
Regel, die sich aus meinen jahrelang auf diesen Punkt gerichteten Beob- 
achtungen am Krankenbett ergiebt und die seinerzeit von Cohnheim aufge- 
stellten theoretischen Anschauungen über die Genese des Hydrops bestätigt. 
Für das Änasarca bei der acuten Nephritis einigermaassen bezeichnend ist; 
dass es seine Stelle oft wechselt und nicht, wie speciell bei der Stauungsniere, 
an den unteren Extremitäten zuerst und am stärksten sich entwickelt. Je 
geringer die Diurese, um so stärker ist gewöhnlich das Hautödem und um- 
gekehrt. 

Hypertrophie des linken Ventrikels, die bei der chronischen Nephritis eine Hyper- 
für die Diagnose und Prognose der Krankheit so sehr wichtige Rolle spielt, i^^®y®^. 
fehlt fast ausnahmslos bei der acuten Nephritis, trikeis. 

Dass in sehr seltenen Fällen auch eine Herzhypertrophie hei der acuten Nephritis FaU ron 
Torkonimt, beweist mit aller Sicherheit folgender kürzlich Ton mir beobachtete Fall. ^^^ -^^^ 

Der bis dahin gesunde 16 jährige Schneider C. erkrankt am 12. December mit He^yper^ 
Schlingbeschwerden ; bei seinem Eintritt in das Spital am 26. December wird Fieber ^pWe bei 
Ton 38,5 und eine Angina follicularis constatirt. Die Untersuchung des Herzens zeigt ^^^L 
noi^male Verhältnisse ; Urin eiiveissfrei. Das Fieber verschwindet am zweiten Tag, 
ebenso die Schwellung der Tonsillen, so dass der Patient am 31. December gesund er- 
scheint. Am 1, Januar bemerkte Patient, dass er einen dunkleren Urin lässt; derselbe 
enthält viel Eiweiss und Blut und zahlreiche hyaline und spärliche epitheliale Cylinder 
im Sediment. Menge 700 Ccm. Gesicht leicht gedunsen, sonst nirgends Oedem. Am 
5. Januar Spitzenstoss des Herzens verstärkt, im 4, und 5, Intercostalraum in der 
Mamillarlinie. Puls regelmässig , nicht hart anzufühlen; dagegen ergiebt eine am 
7. Januar aufgenommene sphygmographische Curve kaum angedeutete Rückstossele- 
vation und Hinauf rücken der ersten katakroten Ascension gegen den Curvengipfel, 
Heftige Kopfschmerzen, Sensorium beträchtlich benommen, Kurzathmigkeit (Lungen- 
befund normal), Brechreiz. Diagnose: beginnendeUrämie ; Ord. Coffein, natrosalicyl. 0,1 
pro dosi subcutan. Die Stelle des Spitzenstosses im 5. Intercostalraum wird mittelst 
Argentumstiftes markirt (9. Januar). Am 10. Januar Spitzenstoss entschieden kräftiger 
als gestern und über die Marke hinausgerückt, circa eine Fingerbreite ausserhalb der 
Mamillarlinie; Töne rein. 11. Januar: rechte Grenze der Herzdämpfung tiberschreitet 
ein klein wenig den linken Sternalrand. Eeichliche Urinsecretion, die urämischen Sym- 
ptome sind verschwunden. Von da ab fortschreitende Besserung , so dass der Urin am 
6. Februar nur noch Spuren von Albumen enthält; doch treten ab und zu noch Schwank- 
ungen im Verhalten des Urins ein ; namentlich ist zeitweise wieder etwas Blut im Urin 
nachzuweisen, am 14. März zum letzten MaL Am 2 7. März verlässt Patient auf seinen 
dringenden Wunsch das Spital ; der Spitzenstoss. des Herzens ist immer noch nach 
aussen von der Mamillarlinie zu fühlen, der Urin enthält noch Spuren von Albumin, 
Puls wesentlich verändert gegen früher — Eückstosselevation deutlich. 

Der Fall ist dadurch höchst bemerken swerth , dass der Patient mit eiweissfreiem 
Urin und normalem Herzen in Behandlung trat , die acute Nephritis vom ersten Tage 
an beobachtet wurde und 1 — 1 ^l^ Wochen nach dem Beginn derselben die acute Eni- 
micklung einer Herzhypertrophie mit Sicherheit constatirt uurde. 

So selten eine solche acute Entstehung von Herzhypertrophie bei acuter poIstof- 
Nephritis beobachtet wird, so häufig ist nach meiner Erfahrung bei der acuten **^^®"*°^- 
Nephritis eine Veränderung des Pulses nachweisbar, die als der erste Anfang 
der Entwicklung der späteren Herzhypertrophie (die bei der kurzen Dauer 
der acuten Nephritis gewöhnlich nicht zu Stande kommt) anzusehen ist, die 

21* 
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stärkere Spannung der Gefässwmid, Zwar ist dieselbe nicht durch das ein- 
fache Befühlen des Pulses nachzuweisen, wohl aber mittelst des Sphygmo- 
graphen. Gewöhnt man sich, den Puls bei jedem Kranken mit acuter Nephri- 
tis sphygmographisch zu untersuchen, so wird man selten das Zurücktreten 
der Rückstosselevation und die stärkere Ausprägung der Elasticitätseleva- 
tionen, das Hinaufrücken der secundären Ascension gegen den Scheitel der 
€urve u. ä. vermissen. Nur muss man nicht die genannten Pulswellenver- 
änderungen jedes Mal in voller Ausprägung erwarten, sondern auch Andeu- 
tungen von dieser, in theoretischer Beziehung besonders wichtigen Alteration 
des Pulses als nicht gleichgültig betrachten. 
Urämische Was soust au Symptomen bei der Nephritis acuta beobachtet wird, ist 
Symptome, fg^^^jj^ ^^ Folge der Retention der excrementiellen Stoffe. Ich rechne hier- 
zu die gastrischen Störungen: Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Erbrechen — das 
zuweilen beobachtete initiale Erbrechen ist reflectorischer Natur — , ferner 
die Diarrhöen, dus Hautjucken und die Kopfschmerzen. Steigern sich diese 
Symptome und treten endlich epilepsieähnliche KrampfanläUe und Coma au^ 
so ist das Bild der „ Urämie^ im gewöhnlichen Sinne vollendet. Die Details 
derDiagnoseder Urämie werden gelegentlich der Besprechung der chronischen 
Nephritis näher erörtert werden. Zweifelsohne mit der Schwellung der Niere 
im Zusammenhang steht der Schmerz in der Lendengegend, der von den an 
acutem Morbus Brightii Erkrankten in einzelnen Fällen geklagt wird. 
Aetioiog. Die Diagnose der acuten Nephritis begegnet nach dem Angeführten nie emst- 

Diagnose. liehen Schwierigkeiten, namentlich wenn man die Aetiologie des acuten Morb. Brightii 
mit berücksichtigt — starke Erkältungen und Durchnässungen , Vergiftungen (mit 
Canthariden , besonders nach äusserlicher Anwendung derselben, Ol. terebinth., Pjro- 
gallussäure, Naphtbol, Perubalsam u. A.), und ganz speciell das Vorangeben von 
Infectionskrankheiten, Ton welchen am häufigsten Pneumonie, Typhus, Sepsis, Inter- 
mittens und Diphtherie (übrigens, wie ich bestätigen kann, auch die einfache Angina), 
femer Masern, Variola, Varicellen und Tor Allem bekanntlich die Scarlatina zur acuten 
Nephritis führen. Sowohl in Diphtherie- als Scharlachepidemien sind Fälle beobachtet 
worden, wo Nephritis ohne die gewöhnlichen Krankheitserscheinungen im Halse, be- 
ziehungsweise ohne Exanthem auftrat und als Ausdruck einer ungewöhnlichen, aus- 
schliesslich auf die Nieren beschränkten Wirkung des Diphtherie- bezw. Scarlatina- 
virus gedeutet werden musste. In neuester Zeit wurden yon verschiedenen Forschem 
bei gewissen Formen von acutem Morbus Brightii, dessen Entstehung auf keine der ge- 
wöhnlichen Ursachen zurückgeführt werden konnte, pathogene Microben im Harn der be- 
treffenden Kranken gefunden. Es waren dies sowohl Bacillen (Lbtzbbigh U.A.), als auch 
namentlich Streptokokken, die sich im Harn yon Gesunden oder an anderen Krankheiten 
leidenden Patienten nie fanden, reingezüchtet werden konnten und , wie Mannabebo's 
Versuche lehrten, bei Thieren in die Blutbahn injicirt intensive Nephritis hervorriefen. 
Trotz der Schädigung des Nierengewebes vermehren sich jene specifischen (in ihrer 
Wirkung von anderen Streptokokken, auch denen des Erysipels abweichenden) Strepto- 
kokken in der Niere nicht und verschwinden mehr oder weniger rasch aus Niere und 
Ham. Diese acute Bacteriennephritis endet nach Mannabbbg gewöhnlich rasch mit 
Ausgang in Heilung, während die Fälle von acutem Morbus Brightii, wo Streptokokken 
von vornherein im Harn fehlen, leichter in die chronische Form überzugehen scheinen. 
Aus eigener Erfahrung kann ich das Vorkommen von Streptokokken für einzelne (auf 
meiner Klinik beobachtete) Fälle von acuter Nephritis bestätigen; ich halte aber die 
Frage, in welchem um fange die Bacterienbefunde in der Aetiologie der acuten genuinen 
Nephritis zu verwerthen sind , solange nicht grösseres Beobachtungsmaterial vorliegt, 
nicht für spruchreif. 
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Schwieriger ist die Diagnose der Nachschübe von acuter Nephritis im Vefrlaufe Difforentiai- 
der chronischen Nephritis, wie sie so sehr häufig sind, viel häufiger, als gewöhnlich diagnose. 
angenommen wird. Wenn diese Nachschübe bei Leuten auftreten , die , mit einer chro- p^^^^®' 
nischen Nephritis behaftet, bis dahin nicht in Behandlung standen, so können sehr leicht, verUaf des 
wie die Sectionen lehren, falsche Diagnosen gemacht werden, indem man unter solchen chronischen 
Umständen eine einfache acute Nephritis diagnosticiri Man vermeidet den Irrthum,**^'®'^^^*^*' 
wenn man die Anamnese und die Beschaffenheit des Harns nach gewissen Bichtungen 
hin sorgfältig beachtet Anamnestisch fehlt eine bestimmte Ursache für das Auftreten 
der zur Zeit bestehenden (durch acuten Hydrops, Hämaturie u. s. w.) als acut sich präsen- 
tirenden Nephritis ; vielmehr giebt der Kranke an , dass schon längere Zeit Müdigkeit, 
Blässe, vorübergehende Schwellungen der Haut, Kopfschmerz, gastrische Störungen be- 
standen haben. Ausserdem ist der Harn in jenen Fällen , wo acute mit chronischer 
Nephritis combinirt ist, zwar auch blutig, trüb, spärlich; aber die Menge des Urins 
ist doch relativ grösser als bei der primären acuten Nephritis, und das specifische Ge- 
wicht verhältnissmässig weniger hoch; neben reinepithelialen Cylindem finden sich stark 
verfettete Epithelien und reichliche metamorphosirteCylinder; auch ist unter Umständen 
bedeutende Herzhypertrophie und Betinitis albuminurica nachzuweisen, Erscheinungen, 
deren Ausbildung ja fast ausnahmslos längere Zeit verlangt und auf das Vorhandensein 
einer schon früher dagewesenen Nephritis chronica direct hinweist 

Da die acute Nephritis einerseits sich im Verlauf von fieberhaften Infectionskrank- FebiUe 
heiten einstellt, und andererseits als solche zuweilen, wenn auch selten, febril verläuft, f^^^^^® 
so kann die Frage an den Diagnostiker heran treten , oh eine mit Fieber verlaufende JJ J^^^ ' 
Albuminurie eine sogenannte „febrile" ist oder auf das Bestehen einer acuten Ne- 
phritis bezogen werden muss. Empfehlenswerth ist, nur dann von acuter Nephritis in 
solchen Fällen zu sprechen, wenn die Albuminurie mehrere Tage gleichmässig andauert 
und eine beträchtlichere Intensität zeigt, d. h. nicht blos Spuren von Albumin vorüber- 
gehend im Harn erscheinen, femer wenn Blut im Urin nachgewiesen werden kann und 
neben hyalinen Cylindem sich auch epitheliale bei der mikroskopischen Untersuchung 
des Hamsediments zeigen. Hydrops kommt bei Nephritis acuta, wenn sie im Verlaufe 
fieberhafter Infectionskrankheiten — Scarlatina ausgenommen — auftritt, zu selten 
vor, als dass sein Fehlen mit zur Differentialdiagnose benutzt werden könnte. Wenn 
diese diagnostischen Begeln auch nach meiner Erfahrung aus praktischen Bücksichten 
geboten sind, so möchte ich doch hervorheben, dass eine strenge 'Scheidung der febrilen 
Albuminurie von acuter Nephritis, wenigstens meiner Ansicht nach, vom theoretisch- 
pathologischen Standpunkt aus nicht angeht Da die „febrile" Albuminurie bei den 
einzelnen Infectionskrankheiten verschieden häufig sich findet und ihr Auftreten durch- 
aus nicht immer der Höhe des Fiebers entspricht, und da weiterhin eine Ausscheidung 
des Infectionsstoffes durch die Nieren als sicher vorausgesetzt werden darf, so ist die 
Albuminurie im Fieber jedenfalls in weitaus der Mehi'zahl der Fälle nichts anderes als 
der Ausdmck der Irritation des Nierengewebes, speciell der Gefässschlingen, durch das 
Vims der mit Fieber verlaufenden Infectionskrankheit. Wäre die febrile Albuminurie 
lediglich dasBesultat von Circulationsstörungen in den Nieren, angeregt durch Schwäch- 
ung der Herzenergie in Folge der fieberhaften Krankheit, so müssten auch therapeutische 
Maassregeln gegen das Fieber und die Herzschwäche einen viel eclatanteren Einfluss 
auf den Grad und Verlauf der Albuminurie haben, als dies in Wirklichkeit der Fall ist 
Steigert sich die Beizung der Nieren durch das Virus, so kommt es zum ausgeprägten 
Bilde der acuten Nephritis. 

Diesen Anschauungen entsprechend findet man auch bei Sectionen von Individuen, 
die i. V. nur die Symptome der „febrilen" Albuminurie während der Krankheit gezeigt 
hatten, trübe Schwellung der Epithelien, bei Scharlachkranken auch wohl Kapselepithel- 
desquamation, ja zerstreute interstitielle Infiltrationsherde im Nierengewebe. 

Beim Scharlach kommt es besonders häufig zu einer Form von acuter Nephritis, 
die als Glomerulonephritis bezeichnet wird, dadurch ausgezeichnet, dass Bindegewebe Giomemio- 
und Epithel zuweilen intact, die Glomemli dagegen schwer geschädigt sind. Man könnte »Nephritis. 
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solche Glomerulonephritiden von dem gewöhnlichen acuten Morb. Brightii diagnostisch 
unterscheiden durch die Beachtung der Cylinder, die hier nie das Aussehen von Epi- 
ihelialcylindern d. h. Ton cylinderförmig aneinandergereihten wohlerhaltenen Epithe- 
lien haben dürften; praktische Bedeutung haben aber solche Diagnosen nicht. Höchstens 
im negativen Sinn Hesse sich die Anwesenheit von Epithelialcylindem zur Diagnose 
verwerthen, indem damit bewiesen ist, dass in diesen Fällen der Entzündungsprocess 
nicht mehr auf die Glomeruli beschränkt geblieben ist, sondern über dieselben hinaus- 
gegriffen und zur Desquamation der Epithelien der Harnkanälchen geführt hat 

HephritU ohronioa. 

Chronische Nephritis s. str., subacute tmd subchronische Nephritis {„chronische 
parenchymatöse Nephritis" , „grosse weisse bezw, rothe Niere^^. 

Beschaffen- Bei dcF gewöhiüicheii Form der chronischen Nephritis (in ihren früheren 

h!L^ Stadien) hält die Menge des Harns sich etwas unter der Norm, beträgt etwa 

Menge. 1 Liter in 24 Stunden; der Urin ist gelbschmutzig oder fleischwasserfarbigj 

^^^ trüb durch suspendirte Urate oder Formelemente, die beim Stehenlassen zu 

Sediment. Boden sinken. Bei der Untersuchung des Sediments findet man : Leukocyten, 

theilweise in verfettetem Zustande, rothe Blutkörperchen, verfettete Nieren- 

epithelien und sehr reichliche Harncylinder von verschiedenster Grestalt, theüs 

hyaline und epitheliale, theils dunkelkömige, wachsailig glänzende, meta- 

morphosirte Cylinder. Die Oberfläche der Cylinder ist mit Fettkömchen, 

Wanderzellen, hamsauren Salzen und Mikrokokken bedeckt. Das ^ecifische 

Geivicht des Harns ist etwas erhöht oder normal. Die wichtigste Verände- 

Aibmnin ruug des Harus ist die Anwesenheit von Eiweiss in demselben; Nachts wird 

^^xSS* ^°* gewöhnlich weniger Eiweiss ausgeschieden als bei Tage, in der Kühe weniger 

als nach Körperbewegungen. Die Menge des ausgeschiedenen Albumins ist 

sehr verschieden, 0,5 > — 1,0^0, gewöhnlich umso geringer, je mehr dieSchrum- 

pfiing in dem entzündeten Organe Platz greift. In der Regel ist auch Blut im 

Urin nicht nur durch das Mikroskop, sondern auch auf chemischem Wege (am 

einfachsten mittelst der ALMfeN'schen Probe) nachzuweisen. 

Die normalen festen Bestandtheile des Urins werden bei der chronischen 
Nephritis in abnormer Menge ausgeschieden. Im Allgemeinen bleibt die Menge 
des ausgeschiedenen Harnstoffs hinter dem Quantum des von einer gesunden 
Controlperson ausgeschiedenen Harnstoffs zurück; doch ist das nicht durch- 
gehends der Fall, indem zuweilen auch normale Mengen geliefert werden. 
Ebenso verhält es sich im Allgemeinen mit den anderen Hambestandtheilen, 
der Harnsäure und den anorganischen Salzen. Jedenfalls ist eine Verminderung 
der Ausscheidungsmenge der festen Hambestandtheile um so mehr anzu- 
nehmen, je länger die chronische Nephritis besteht 
Hydrops. Nächst den Harnveränderungen ist der Hydrops das wichtigste Symptom 

der chronischen Nephritis. Er ist bei der in Frage stehenden Form von 
Nephritis (deren anatomisches Substrat die grosse weisse oder rothe Niere ist) 
besonders hochgradig und beßlllt sowohl die Haut, als auch die Körperhöhlen. 
Namentlich sind die unteren Extremitäten und das Scrotum geschwollen; das 
Gesicht erscheint blass, gedunsen. 

uraaohe des Die Ursache des Oedems ist, soweit wir nach den klinischen und neueren experi- 
Hydrops. ^enteilen Erfahrungen schliessen dürfen, in verschiedenen Factoren zu suchen: einer- 
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seits in der darch den Eiweissverlast bedingten Hjdrämie, andererseits in der Wasser- 
retention, die durch dieVerringerung der lymphatischen Resorption und Hamaosscheidong 
bedingt ist, sobald die letztere nicht durch Anregung anderer Secretionen ausgeglichen 
wird. Auf diese beiden Momente ist also bei der ätiologischen Diagnose des Hydrops im 
einzelnen Falle zunächst zu achten. Es wQrde aber nicht richtig sein, hierin die alleinige 
Ursache der Oedembildung in allen Fällen zu sehen ; vielmehr wirkt in einer ganzen 
Beihe von Fällen auch das mechanische Moment der erschwerten Circulation zweifellos 
mit, indem die compensatorische Verstärkung der Herzthätigkeit nicht genQgend zu 
Stande kommt oder zeitweise erlahmt. Letzteres Moment ist bei der Beurtheilung des 
Zustandekommens des Hydrops mit zu berücksichtigen, wenn derselbe unter Abnahme der 
Herzenergie wächst und die Schwellung der unteren Extremitäten dauernd vorwiegt 

Der Untersuchung des Herzens und des Pulses ist bei der Diagnose der Herzhyper- 
chronischen Nephritis besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. ^^ub^"^ 

Wie schon bei der acuten Nephritis erwähnt wurde, kann man in dem Verhalten s*'^**'^®'^®»*- 
des Pulscurve zuweilen sehr deutlich eine gesteigerte Gefässspannung wahrnehmen. Der 
wahrscheinlichste Grund hierfQr liegt meiner Ansicht nach in einer directen Beizung der 
Gefässwände oder des Centr. vasomotoric. durch die veränderte Blutmischung und einer 
daraus folgenden Drucksteigerung im Gefässsystem. Unter dem Einflüsse der letzteren 
muss der Herzmuskel stärker arbeiten und über kurz oder lang hypertrophiren. Ob die 
Hypertrophie schon früh oder erst spät zu Stande kommt, scheint mir von verschiedenen 
Momenten abzuhängen : davon, ob das Nervensystem auf den chemischen Beiz prompt 
reagirt, ob die Anregung zu stärkerer Arbeit, die das Herz erhält, eine mehr dauernde 
ist oder neben Perioden der Irritation auch solche sich finden, wo die Ausscheidung 
der excrementiellen Stoffe wieder eine Zeit lang flott geworden und so ein Grund zu 
Blutdrucksteigerung nicht vorhanden ist u. ä. 

Als allgemeine Regel kann gelten, dass,ye länger die Nierenaffedion be- 
steht, um so sicherer eine Herzhypertroijhie erwartet werden darf und umge- 
kehrt, wenn auch Ausnahmen von dieser Regel nach beiden Richtungen hin 
vorkommen. 

Hervorgehoben soll sein, dass die Bildung einer Herzhypertrophie bei 
der schleichend verlaufenden Schrumpfhiere u. a. auch deswegen leichter zu 
Stande kommt, weil hierbei die Gesammtemährung weniger geschädigt ist 
als bei der grossen weissen Niere. Im Ganzen ist bei letzterer die Herzhyper- 
trophie selten deutlich entwickelt. Erst später, wenn die Folgen der intersti- 
tiellen Entzündung stärker zur Entwicklung kommen, tritt die Herzhyper- 
trophie deutlicher hervor. 

Wie bei der acuten Nephritis, so trifft man auch bei der chronischen eine 
Tendenz zur Entzündung der serösen Häute und Schleimhäute: Bronchial- 
katarrh, Pleuritis, Pericarditis, Pneumonie u. s. w. 

Gastrische Erscheinungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, ferner Diarrhöen) urämische 
kommen bei der Nephritis chronica vor, sind aber seltener als bei der Schrumpf- Symptom©. 
niere. Dieselben sind meist urämisch-nervöse Symptome im weiteren Sinn; 
in einem Theil der Fälle übt die Ausscheidung der Harnbestandtheile auf an- 
derem Wege als durch die Nieren, nämlich durch den Darm, einen entzünd- 
lichen Reiz auf die Schleimhaut desselben aus, und es kann dadurch zu oft 
tiefgreifenden (croupösen, ulcerösen) Veränderungen der Darmwand kommen. 
Unzweifelhaft urämischen Charakters sind die Zuckungen, der Kopfschmerz 
u. s. w., kurz die Symptome, deren Gesammtheit das classische Bild der voll- 
ausgeprägten Urämie ausmacht. 



Digitized by 



Google 



328 Diagnose der Krankheiten der Hamorgane. 

Die Diagnose der Urämie ist in vielen Fällen leicht, in anderen dagegen 
gehört die richtige Unterscheidung des urämischen Bildes von anderen Krank- 
heitsbildern zu den schwierigsten Aufgaben der Diagnostik. 
Diagnose Der voU ausgebildete Anfall (Erbrechen, Amaurose, Convulsionen, Koma, 

^^ckdl^* stertoröse Athmung, zuweilen aussetzende Kespiration im CHEYNE-STOKEs'schen 
Urämie. Typus) ist SO charakteristisch, dass man meinen sollte, das Krankheitsbild 
könne nicht leicht mit einem anderen verwechselt werden. Da es neuerdings 
durch die Versuche Fleischeb's wahrscheinlich geworden ist, dass eine acute 
Gehirnanämie die Ursache des urämischen Anfalls ist, so ist klar, dass plötz- 
lich aus anderen Gründen erfolgende Gehimanämien dasselbe Bild zeigen 
müssen. Vor Verwechslung schützt nur die Beachtung des Urins, der bei 
nicht urämischer acuter Gehimanämie in Folge des allgemeinen Sinkens des 
Aortendrucks zwar auch eiweisshaltig werden kann, aber doch nur vorüber- 
gehend Albumen und jedenfalls nicht Epithelial- beziehungsweise metamor- 
phosirte Cylinder, Blut u. s. w. im Sedimente zeigt. 

Die Urämie tritt aber nicht immer vollentwickelt auf; vielmehr kommen 
auch beschränkte Nervenreizungserscheinungen zumVorschein: Contractionen 
einzelner Muskelgruppen der einen Körperhälfte, ja förmliche Hemiplegien 
wurden als Zeichen der Urämie beobachtet. Femer kann Amaurose das ein- 
zige Symptom der urämischen Intoxication sein, ebenso Coma ohne seinen ge- 
wöhnlichen Begleiter, die Convulsionen. Erklärbar wird dieses Vorkommen 
einer unvollständigen Entwicklung des Urämiebildes, wenn man mit Eosen- 
STEIN annimmt, dass in derartigen Fällen die retinirten excrementiellen StoflFe 
auf die Gefässnerven des Gehirns wirken und eine acute Urämie bald dieses, 
bald jenes Mrntheils hervorrufen. Durch die Vielgestaltigkeit des Krankheits- 
bildes, unter dem die Urämie auftreten kann, verliert die Diagnose derselben 
an Sicherheit, umsomehr, als auch die Grösse der Harnausscheidung durch- 
aus nicht immer einen Indicator für den Eintritt der Urämie abgiebt. Zwar 
fällt der Ausbruch derselben gewöhnlich mit einer beträchtlichen Abnahme 
der Harnmenge zusammen, indessen sieht man die Urämie auch bei nicht 
wesentlich veränderter Wasser- und HamstoflFausscheidung einsetzen und 
umgekehrt bei längerdauernder Anurie ausbleiben. Nehmen wir vollends dazu, 
dass in einzelnen Fällen Asthmaanfalle (vgl. S. 65) in den Vordergrund treten 
und bei schleichender Urämie nur ganz geringe nervöse Erscheinungen sich 
geltend machen: Hautjucken, Kopfschmerzen, leichte Benommenheit, Schwin- 
del, Uebelkeit u. ä., so ist wohl hinlänglich klar, wie schwierig es ist, im ein- 
zelnen Falle die urämische Intoxication sicher zu erkennen. Eine Hauptregel 

Differential- für die Diaguose ist, hei Kranken mit Nephritis die urämische Ifitoocication 
raschen ^^ ürsachc von nervösen Erscheinungen immer nur dann anzunehmen, wenn 

Urämie und andere Ursachen für dieselben sicher ausgeschlossen werden können. Diese 

K^khtS- Exclusivdiagnostik in zweifelhaften Fällen von Urämie hat mir oft gute 
biidem. Dienste geleistet und ist um so mehr geboten, als im Verlaufe von Nieren- 
krankheiten zuweilen auch im Centralnervensystem anatomisch palpable Ver- 
änderungen auftreten, so Hämorrhagien und Meningitis, die ein der Urämie 
ähnliches Bild veranlassen können. Die Diagnose kann in solchen Fällen 
häufig nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 

Beschränkte Convalsionen und vollends Läbmangen sprechen, wenn sie auch in 
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seltenen Fällen bei uncomplicirter Urämie yorkommen, immer entschieden mehr für Gehim- 
anatomische Veränderungen im Centralnervensystem, zumal wenn diese Symptome ^™'*^«^*«^ 
gleichmässig anhalten, nicht, wie bei der Urämie, mehr flüchtiger Natur sind. Nicht 
selten steigen nach meiner Erfahrung Zweifel auf bei der Differentialdiagnose zwischen 
Urämie und Meningitis, Torausgesetzt, dass letztere mit Albuminurie verläuft. Isolirte 
Lähmung yon Himnerven, Nackenstarre, Eingezogensein des Unterleibs u. ä. spricht 
natürlich für Meningitis, doch giebt es Fälle, wo die Meningitis ohne jene Localsjmptome 
verläuft und eine differentielle Diagnose geradezu unmöglich ist. 

Endlich können Intoxicationen und schwere Infedionskrankheiten das Bild der 
Urämie vortäuschen, da auch mit der Urämie, wie neuerdings Bosbnsteik besonders 
hervorgehoben hat und ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, zuweilen l^'e&er 
verbunden ist. Hauptsächlich kommen schwere mit Gehimerscheinungen einhergehende 
Fälle von Miliartuberculose, Typhus und kryptogenetischer Septicopyämie, wenn sie mit 
Albuminurie, aber ohne ausgesprochene Symptome einer Nephritis verlaufen, in Be- 
tracht Mir wenigstens haben diese Krankheiten oft ernstliche differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten gemacht. Verhältnissmässig am leichtesten ist Miliartuberculose aus- infections- 
zuschliessen, weil wenigstens in der Begel die Lungensymptome mit entzündlichen ^"^^**®**®'*- 
Eeizungserscheinungen auf Pleura und Pericard die Situation beherrschen und die 
ophthalmoskopische Untersuchung eventuell Tuberkel im Augenhintergrund ergiebt. Viel 
schwieriger kann die Unterscheidung von Urämie und Typhus werden ; doch wird hier 
die Milzschwellung und Boseola, die relative Pulsverlangsam ung und der typische 
Fiebergang zu Gunsten des Typhus entscheiden , während bei der Urämie das Fieber, 
wenn überhaupt im einzelnen Fall vorhanden , doch in massigen Grenzen sich bewegt 
und nicht den regelmässigen Verlauf, wie beim Typhus, zeigt, femer die Milzschwellung 
gewöhnlich fehlt und der Puls bezüglich seiner Frequenz keiner Eegel folgt TtrSepticO' 
pyämie endlich spricht die Constatirung objectiv nachweisbarer multipler Entzündungs- 
herde, speciell Pustel- oder Pemphigusexantheme, Endocarditis und Gelenkentzündungen, 
intermittirendes Fieber mit Frösten und endlich der ophthalmoskopische Befund (Blut- 
extravasate in der Netzhaut, eventuell mit weissem Centrum). 

Schliesslich kann eine Vergiftung, vor Allem Opium- und Alhoholintoxication, intoxioa- 
zu groben Täuschungen Veranlassung geben. Hier muss die Anamnese, die Beachtung <»*>*>°®**- 
der Harnbeschaffenheit, die congestive Gefässnervenerregung, der heitere Charakter der 
Delirien bei der Alkoholvergiftung u. ä. die Entscheidung bringen. Vor Allem ver- 
gesse man auch nicht in allen zweifelhaften Fällen die ophthalmoskopische Unter- 
suchung anzustellen, die bei der Nephritis diese ganz gewöhnliche Betinitis albu- 
minurica aufweist und damit ein positives Symptom für die Diagnose der Urämie in die 
Wagschale wirft. 

Secundäre Schrumpfniere. 

Von dem geschilderten Bilde der chronischen parenchymatösen Nephritis 
weicht das der secundären Schrumpfniere, die das Endstadium der ersteren secondare 
darstellt d. h. nach längerer Dauer derselben sich allmählich entwickelt, in ^^nSe.^'" 
verschiedenen Punkten ab, so dass ihre Diagnose gewöhnlich keine Schwierig- 
keiten macht. 

Vor Allem nimmt die Urinmenge gegenüber derjenigen bei der chroni- Be^jhaffen- 
schen parenchymatösen Nephritis zu ; es werden ungeföhr normale Mengen oder ^^^^ 
mehr abgeschieden, während das specifische Gewicht abnimmt (circa 1015 — 
1010). Der Urin ist trotz seiner relativen BeichlichJceit noch etwas trüb, blut- 
halt ig, sedimentirend ; im Sediment finden sich neben weissen Blutkörperchen 
undEpithelien immer noch reichliche CViwrfer in ihren verschiedenen Formen 
und auch rothe Blutkörperchen, Die Eiweissausscheidung ist reichlicher als 
bei der primären Schrumpfniere, Anasarca ist auch bei der in Eede stehen- 
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Sonstig© den secundären Schrumpftiiere, wenn auch in massigem Grade, stets vorhan- 
^^^^^'den (im Gesicht, an den Extremitäten u. s. w.) ; ebenso findet man Flüssig- 
koitsansammlungen in den Körperhöhlen. Das Auftreten urämischer Sym- 
ptome bildet die Regel, Retinitis ist eine ganz gewöhnliche Erscheinung, und 
ebenso ist die Herzhypertrophie fast in jedem FaUe entwickelt. 

Primäre, genuine Sehrumpfniere {„herdförmige indu/rirende" Nephritis, 
„chronische interstitielle Nephritis"), 

sohrampf- Was eudlich die primäre Schrumpfniere betrifft, so ist das Charakteri- 
^^' stische bei ihr der wigemein langsame, schleichende Entvncldungsgang der 

KranJcheit 
Hanibe- Die Harnmenge ist sehr reichlich, drei, vier Liter und darüber ; das öftere 

^p^^e^*" Hambedürfniss, namentlich Nachts, und der gesteigerte Durst machen häufig 
zuerst auf die Krankheit aufmerksam. Die Ursache der Polyurie ist zum 
grossen Theil in der fast immer sich entwickelnden Herzhypertrophie zu 
suchen ; nimmt die Herzkraft ab, so sinkt auch die Hammenge. 

Indessen kann die übermässige Diurese nicht ansschliesslich aus der Hypertrophie 
des linken Ventrikels erklärt werden. Vielmehr spielen meiner Ansicht nach daneben 
anatomische Veränderungen in der Niere selbst (vor Allem Zugrundegehen zahlreiche 
Bindencapillaren and dadurch bedingte Erhöhung des Drucks und der Strömungsge- 
schwindigkeit in den noch erhaltenen Glomerulis) eine wichtige Bolle ') ; yielleicht kommt 
auch eine Verminderung der Wasserresorption in der Marksabstanz (Risbbbt) in Betracht 

speoifisohes Das spedfische Gewicht des reichlich abgesonderten Harns ist niedrig, 
^be*tto s^l'^s* wenn derUiin zeitweise an Menge abnimmt, 1005 — 1010; die Farbe ist 
blass, hellgrün-gelb ; dabei ist der Harn Mar oder ganz wenig getrübt, nicht 
sedimentirend. Nur bei längerem Stehen des Harns erhält man einen geringen 
Niederschlag, in dem spärliche Cylinder, hauptsächlich nur hyaliner Natur, 
schmale und breite, einzelne Nierenepithelien und Leukocyten nachweisbar 
Albumin- siud. Der Eiweissgehalt des Urins ist geling, nur stärker, wenn die Harn- 
^^** menge abnimmt; in einzelnen, nach meiner Erfahrung aber äusserst seltenen 
Fällen kann das Albumin im Harn, namentlich im Nachturin, zeitweise ganz 
fehlen. Gelegentlich verschwinden die Cylinder vorübergehend aus dem Urin, 
während die Albuminurie fortbesteht; nachSEHBWALD ist die Ursache hiervon 
in einer zeitweiligen Auflösung der Cylinder durch das im Harn enthaltene 
Pepsin zu suchen. Was die Menge der festen Hamhestandtheile betrifft, so 
tendirt die Niere trotz reichlicher Wasserabscheidung entschieden zur Ver- 
minderung der Ausfuhr des Harnstoffs, der Harnsäure, der Phosphorsäure, 
der Chloride zmd des Ammoniums, Freilich kommen zwischen niedrigen die 
Ausscheidungsmengen jener Stoffe betreffenden Zahlen auch wieder höhere 
vor; ja die Ausscheidung des Stickstoffs bei Nierenkranken kann, wie 
VON NooBDEN uud EiTTEB bewieseu haben, (offenbar in Folge von Excretion 
früher retinirter stickstoffhaltiger Zersetzungsproducte) die Stickstoffeinfuhr 
zeitweise sogar beträchtlich übertreffen. Namentlich zur Zeit der urämischen 
Anfälle sind beträchtliche Schwankungen zu beobachten. 
Hydrops. Der Hydrops ist im Gegensatz zu den anderen Nephritisformen immer 

1) Bezüglich der Details verweise ich auf meine Ausführungen in dem von Salkowski 
und mir verfassten Handbuch: „Die Lehre vom Harn" S. 317. 
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gering oder fehlt ganz, so lange eine reichliche Diurese besteht und das hyper- 
trophische Herz die nöthige Energie entfaltet. Sinkt die letztere im Verlauf 
der Krankheit, so sinkt auch die Hammenge, und treten jetzt Oedeme auf, 
die sich vornehmlich an den unteren Extremitäten einstellen und in der 
Hauptsache als Stauungsödeme zu deuten sind. 

Herzhypertrophie ist beinahe ausnahmslos vorhanden und als solche nach- Henhyper- 
weisbar; die Diagnose hat auf den Grad ihrer Entwicklung und auf die Voll- t^^p^^®- 
ständigkeit der Compensation durch dieselbe während des ganzen Verlaufs 
der Krankheit zu achten, schon weil die Prognose des Einzelfalles hauptsäch- 
lich durch die jeweilige Intensität der Entwicklung der Herzhypertrophie 
bestimmt wird. Der Puls ist in der Regel hart, die Veränderung seiner Kraft 
und seines Rhythmus im Allgemeinen ein guter Indicator für den drohenden 
Nachlass der Compensation durch das hypertrophische Herz und damit für 
eventuell zu erwartenden Eintritt eines Asthma cardiale und der urämi- 
schen Anfälle. 

Die ophthalmoskopische Untersiichung ergiebt gewöhnlich die charakte- Beünitis ai- 
ristischen Zeichen der sogenannten Retinitis albuminurica, die sogar das ^°™^^'^*^*- 
allererste Zeichen des Krankheitsbildes sein kann, d. h. zuweilen vorhanden 
ist, ehe noch Harnveränderungen mit Sicherheit nachweisbar sind. Sie kommt 
bei keiner anderen Form von Nephritis so häufig vor wie bei der Schrumpf- 
niere. 

Im Verlaufe der chronischen Nephritis treten nicht seltea Blutungen aus 
den inneren Organen auf; besonders ist Nasenbluten ein häufiges Symptom 
der Krankheit. Gang gewöhnlich femer sind Stömngen von Seiten des Ver- 
dauungskanals, speciell Diarrhöen und Dyspepsie-, zuweilen ist letztere die 
Krankheitserscheinung, die den Kranken zum Arzt führt. Sie ist meiner An- 
sicht nach'in den allermeisten Fällen ein urämisches Symptom und, wie Ver- 
dauungsversuche erweisen, nervösen Ui-sprungs. Ebenso sind die Zbp/scÄmer- urämische 
-sren und zweifelsohne auch die übrigen nervösen Erscheinungen: der Schwindel, Symptome. 
das Hautjucken u.s.w. urämischer Natur. Namentlich möchte ißji- empfehlen, 
bei Kopfschmerzen, selbst wenn sie einen rein intermittirenden Charakter 
haben oder halbseitig sind, den Urin nie ununtersucht zu lassen. Man erspart 
sich dadurch spätere Selbstvorwürfe; ein bis dahin unschuldig erscheinender 
Kopfschmerz gewinnt bei Anwesenheit von Eiweiss im Urin eine schwer- 
wiegende diagnostische und prognostische Bedeutung. Gerade die chronische, chronische 
sich nur in schwächsten Störungen andeutende Urämie ist bei der Schrumpf- ^^°"®- 
niere ganz gewöhnlich und wird häufig nicht beachtet, bis eine plötzliche 
Schwächung der Herzthätigkeit dieselbe in eine voU ausgeprägte, anschei- 
nend acut einsetzende umwandelt oder eine Anstauung der Harnbestandtheile 
aus anderem Grunde bis zu einem Grade erfolgt, dass die Summation der 
Reize einen schweren Anfall auslöst. 

Ausser durch Urämie kann der Tod durch eine seröse Pneumonie erfolgen oder Oehimhi- 
ganz speciell auch durch Gehirnhämorrhagie, die überhaupt in einer grossen Procent- mo"*^®- 
zahl der Fälle der Schrumpfniere ihre Entstehung verdankt. Es ist daher bei jeder 
Apoplexie der Harn (bei komatösen Individuen, nachdem er mit dem Katheter abge- 
nommen wurde) auf Eiweiss zu untersuchen, doch darf nicht vergessen werden, dass 
Albuminurie bei Gehirnhämorrhagie auch ohne Nephritis lediglich in Folge der durch 
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die Gehimaffection yeranlassten Circulationsänderang yorkommt. Die Constatlmng 
breiter, hyaliner Cylinder und verfetteter Nierenepithelien im Harnsediment, das niedrige 
specifische Gewicht des Urins und der eventuelle Nachweis von Oedemen lässt zwar ge- 
wöhnlich unter solchen Umständen eine Schrumpfniere als Ursache der Gehimhämor- 
rhagie erkennen, doch muss in einzelnen Fällen die Frage, ob neben der Apoplexie eine 
Schrumpfniere vorhanden ist, offen gelassen werden und wird es erst später klar, ob 
die Albuminurie Folge der Apoplexie war oder umgekehrt die letztere einer bis dahin 
latent verlaufenen Granularatrophie der Nieren ihre Entstehung verdankte. 
Aetioiog. Aus der Aetiologie der chronischen Nephritis lässt sich zur Unterstützung der 

Diagnose. Diagnose nur selten etwas Brauchbares entnehmen. Allerdings wird das Vorhandensein 
einer Schrumpfniere von vornherein wahrscheinlich, wenn Arthritis, Bleivergiftung, 
Alkoholismus oder ein späteres Stadium der Syphilis erwiesener Maassen vorhanden ist, 
während andererseits beispielsweise nach Malaria und Phthisis pulmon. am häufigsten 
chronische parenchymatöse Nephritis erwartet werden darf. Indessen ist klar, dass der- 
artige diagnostische Ueberlegungen gegenüber den objectiven Resultaten der Harnunter- 
suchung u. s. w. keinen Werth haben. 

Amyloiddegeneratioii der Nieren. Speokniere. 

Die Diagnose der Ämyloidniere ist nach meiner Erfahrung unter allen 

Umständen schwierig; denn der Harn ist dabei lange nicht so charakteristisch 

verändert wie bei den Nephritiden. 

Beschaifen- Schon Aie Menge des Urins wird sehr verschieden gefunden: normal, ver- 

h!^*^ mehrt oder vermindert, auch so, dass Verminderung mit Vermehrung der 

Hammenge. Diurese abwcchselt. 

Wichtig sind vor Allem Fälle, wo ganz reine Ämyloidniere d. h. Geßissamyloid ohne 
Epithel- und interstitielle Veränderungen post mortem gefunden wurde. Solche Fälle 
hat neuerdings Rosenstkin beschrieben und bei denselben, speciell bei Amyloiddegene- 
ration der Gelasse der Marksubstanz, eine Vermehrung der Harnmenge beobachtet 
Zugleich war das specifische Gewicht des Urins niedrig, die Farbe blass. Wagneb u. A. 
freilich haben umgekehrt eine Verminderung der Diurese auch bei reiner Ämyloidniere 
besonders gegen Ende des Lebens gesehen, 
speciflßches Das spedfischc Gewicht, ebenfalls wechselnd, ist im Allgemeinen ver- 
r^tto. hindert, besonders in Fällen reiner Ämyloidniere; die Farbe ist hellgelb und, 
was ich für die Hauptsache halte, der Urin ist klar, so dass man gewöhnlich 
nur mit Mühe ein Sediment gewinnt. In demselben fehlen die Cylinder; aber 
in anderen Fällen kommen sie im Gegentheil reichlich vor (hyaline und gra- 
nulirte); daneben finden sich Leukocyten, aber kein Blut im Urin. Sehr selten 
sind Amyloidreaction gebende Cylinder nachgewiesen worden ; ihr Vorkommen 
ist mehr als zweifelhaft; ich habe sie trotz eifrigsten Nachsuchens nie gefunden. 
Eiweiss- Die Eiweissausscheidung ist sehr verschieden, bald gering, bald stark; 

^r^*!*" in einzelnen Fällen fehlte die Albuminurie trotz unzweifelhafter Amyloid- 
degeneration der Nierengefasse ganz. Natürlich ist nur auf solche Beobacht- 
ungen Werth zu legen , in welchen länger fortlaufende Untersuchungen des 
Urins immer mit demselben negativen Resultat gemacht wurden. Ein Bei- 
spiel von andauerndem Fehlen von Albumin im Urin in einem Falle, wo 
monatelang auf den Eintritt der Ämyloidniere gewartet wurde, bietet folgen- 
Fau von der auf meiner Klinik beobachteter Fall : 

^^^T\A 7 jähriger Knabe, aufgenommen in die Klinik am 18. April 1885 (gestorben am — . ; 

ohneVibu- 16. Juli 1886) leidet an Spondylitis tuberculosa der Lendenwirbelsäule, Campressions- "^ 

minurie. myelitis. Bei seinem Eintritt ins Spital erwiesen sich Leber und Milz von normaler 
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Grösse, der Urin eiweissfrei. Mitte Januar 1886 kam ein Senknngsabscess in der linken 
Weiche zum Durchbruch und traten Diarrhoen anf. Von da ab bis zum Mai entwickelte 
sich ein harter glatter Lebertumor mit scharfem Rand, tiefer Incisura interlobularis, 
kein Ascites; Milz nicht zu fdhlen. Da nach der Aetiologie, nach der Consistenz, Grösse 
und Glätte der Leber eine Amyloiderkrankung des Organs diagnosticirt werden musste, 
so wurde eine diagnosticirbare Amjloidentartung der Niere d. h. das Auftreten Ton Ei- 
weiss im Urin Tag für Tag erwartet. Die deswegen täglich vorgenommene sorgfältige 
Untersuchung des Urins ergab aber — abgerechnet von 10 Tagen im April, wo spuren- 
hafte Trübung des Urins bei der Eeaction auf Eiweiss beobachtet wurde — ein voll- 
ständig negatives Resultat; namentlich war auch in den letzten Monaten des Lebens 
des Patienten der Harn sicher absolut eiweiss fr ei. 

Die Section ergab ausser der tuberculösen Caries der Wirbelsäule und Myelitis 
Sagomilz (Grösse 10, 5 Va» 272), enorme Speckleber (Gewicht 1400 Grm.), Nieren 
gross und blass, Rinde blässer als die Marksubstanz, Die Amyloidprobe an dem 
frischen Organ in toto angestellt fiel negativ aus; die mikroskopische Untersuchung 
dagegen ergab ein zweifellos positives Resultat, nämlich eine amyloide Degeneration 
der Glomeruli und der Vasa afferentia. 

Man sollte glauben, dass bei Amyloid der Knäuel Eiweiss im Urin erscheinen, bei 
Beschränkung der Degeneration auf die Markgefässe dagegen das Eiweiss fehlen müsste. 
Das ist aber nicht der Fall ; die Albuminurie fehlt unter Umständen auch bei bedeu- 
tender Amyloidentartung der Glomeruli. Möglich, dass in letzterem Falle dieselbe quali- 
tativ noch nicht so weit gediehen ist, dass die Glomeruluswand für das Eiweiss durch- 
gängig ist, oder dass, wie die neuerdings mitgetheilten Untersuchungsresultate Hansb- 
MANi^'s beweisen, anfangs nur die Schlingen erkranken, während das aufliegende 
Epithel noch ganz intact ist 

Im Allgemeinen sind die Fälle von Speckniere ohne Albuminurie Aus- 
nahmefälle, imGegentheil ^farieEiweissausscheidung das Gewöhnliche; neben 
dem Serumalbumin wird auch, wie bei der diffusen Nephritis, Globulin im 
Harn gefunden. Stoffwechseluntersuchungen haben bei Nierenamyloid wenig Abachoid- 
Werth bezüglich der Beurtheilung des Einflusses desselben auf ^^ Secretions- i^^^. 
grosse der einzelnen Harnhestandtheile, da die Nierenerkrankung ja hier nur standtheue. 
Theilerscheinung schwerer constitutioneller Leiden ist; doch scheint soviel 
wenigstens sicher zu sein, dass die Amyloiddegeneration der Nieren deyi Aus- 
tritt der harnfähigen Substanzen nicht hindeti. Damit würde übereinstimmen, 
dass Urämie bei reinem Nierenamyloid wahrscheinlich nie vorkommt und Herzhyper- 
ebenso die Herzhypertrophie fehlt. Anders, wenn Schrumpfungsprocesse in der ^^^e! 
Niere sich (wie nicht selten) mit Amyloid combiniren, wo beim Ueberwiegen 
des Schrumpfungsprocesses die Herzhypertrophie nicht ausbleibt und auch 
urämische Symptome sich einstellen können; auch Retinitis ist bei dieser Com- 
bination beobachtet worden. 

Aus dem Harnbild allein eine sichere Diagnose auf Speckniere zu machen, 
ist nach dem Vorgetragenen unmöglich; dagegen gelingt es doch in den. 
meisten Fällen durch Beachtung der concomitirenden Erscheinungen eine 
richtige Diagnose zu stellen. Anasarca und Höhlenhydrops sind wenigstens in Hydrops, 
der Mehrzahl der Fälle zugegen, oft sehr stark entwickelt, in einem andern 
Theil der Fälle fehlt aber jeder Hydrops. Meist ist auch, wie leicht begreif- 
lich, hochgradige Anämie und Kachexie zu beobachten. Wichtiger aber als 
alle die genannten Symptome ist für die Diagnose der Nachweis gleichzeitiger Amyioid- 
Amyloidentartung der Leber und Milz, Da die Nieren nur in ganz vereinzel- ^^^MLeb!^/ 
ten Fällen allein amyloid entartet gefunden wurden, in über 60<^/o der Fälle und müz. 
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Schema zur Differentialdiagnose 



StauuDgsniere 



Nephritis acuta 



Aetiologisches: 



Menge 



\Farhe 



Herz- und Lungenleiden, Thrombose starke Erkaltung, acute Vergütung 
der V. renal, oder caY. inf. j (Canthariden u. s. w.), acute Infee- 

tion (Scarlatina, Pneumonie, Tj- 
' phus, Diphtherie, Sepsis u. s. w.) 



spärlich 



spärlich 



dunkelroth 



\spec. Gtwicht 



,hooh 



blassroth bis dunkelroth, trübe 



hoch 



\Blut 



\fehlt (von Tereinsselten rothen Blut- 
j körperchen abgesehen) 



Verhalten des \EiTveiss 
Harns: 



in massiger, wechselnder Menge 



reichlich 



reichlich 



Sediment {Cy linder |mäs8ig 
u.s,w,) 



hamsaure Salze, hyaline Cjlinder, 
I einzelne rothe Blutkörperchen 



t 



feste Hambestand' ziemlich normal 

theile absolute Hamstoffmenge etwas Ter 

ringert; Chlornatriumausscheidung 
unverändert 



sUrk 

weisse und rothe Blutkörperchen, Blut- 
cylinder, Epithelialeylinder (reine 
und metamorphoeirte) , barnsaure 
Salze 



starke Reduotion der Hamsto&us- 
Scheidung, der Chloride und Phos- 
phate im Urin 



Herzhypertrophie .■ 



Hydrops: 



Urämie: 



Nebenerscheinungen : 



Tod erfolgt durch: 



durch Grundleiden bedingt 



durch Grundleiden bedingt, mehr sta- 
tionär, besonders an den unteren 
Extremitäten 



nicht 



fast ausnahmslos fehlend 



stark (selten ganz fehlend), Stelle 
wechselnd 



allgemeine Stauungserscheinungen 
(Leberhyperämie u. s. w.) 



Hersschwäche, Infarctc u. ä. 



häufig, besonders bei Scharlach- und 
Erkältungsnephritis 



Symptome von Infeotionskrankheiten 
und Intoxicationen 



Urämie oder Entattndung innerer Or- 
gane, Lungenödem, Pneumonia se- 
rosa 
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der diffusen Nlerenerkranknngen. 



Nephritis chronica 



chronische parenchymatöse 
Nephritis 



secnndäre Sohrumpfniere 



von Anfang an langsam sich 
entwickelnde ohron. Nephri- 
tis «fPrimäre Sohrumpfniere^' 



Amjloidniere 



acute Nephritis (Scharlach u. s. w.), langsam wirkende 
Erkältungen (feuchte Wohnung u. s. w ), Intermittens, 
Herzfehler, Phtbisis 



Gicht, Saturnismus, Potus,' Eiterungen, speciell Caries, 
Pyelitis (Lithiasis), Sy-j Phtbisis pulm., Lues (beson- 
philis I ders amyloide Schrumpfniere). 

Selten: Malaria, Carcinom, 
I FussgeschwUre u. ä. 



etwas weniger als normal, 
ca. 1 Liter 



fleisohwasserfarbig, trübe 



etwas hoher oder normal 



gewöhnlich vorhanden 



reichlich 



stark 

weisse und rothe Blutkörper- 
chen, Cylinder aller Art, 
besonders verfettete zahl- 
reich 



Verminderung der Ausschei- 
dung der festen Bestand- 
theile 



zuweilen vorhanden 



stark; HOblenhydrops 



reichlich oder mindestens 
normal 



sehr reichlich 



ziemlich normal, wechselnd, bei 
reiner Amyloidniere vermehrt' 



ziemlich hell 



hell, blazs 



blassgelb, hell 



wenig unter Norm 



niedrig 



I normal oder geringer 



gewöhnlich wenig 



rothe Blutkörperchen meist fehlt 
ganz fehlend i 



mfissig reichlich 



spärlich 



ziemlich stark 

zahlreiche Cylinder aller Art 



fehlt zuweilen, gewöhnlich aber 
reichlich 



sehr spärlich fehlt gewöhnlich ganz 

speciell hyaline Cylinder spärliche — hyaline und granu-{ 

(schmale und hreite) i lirte, auch "Wachscylinder,! 

Leukocyten ! 



starke Verminderung der Aus- starke Verminderung der Aus- normal, wenn nicht durch 



Scheidung der featen Be- 
standtheile 



Scheidung der festen Be-i Constitutionsverschlechterung 



standtheile 



gewöhnlich vorhanden 



fast ausnahmslos Torhanden 



massig, als Anasarca und gewöhnlich gar nicht, da- 
Höhlenhydrops entwickelt; gegen vorhanden später bei 
Herzinsuf&cienz 



ziemlich häufig 



häufig 



sehr häufig 



starke Blässe der Haut, Retinitis, Bronchitis n. s. w., Entzündungen innerer Organe 



Bildung der ürate u. s. w.i 
vermindert 



fehlt, ausgenommen bei Amyloid- 1 
Schrumpfniere i 



gewöhnlich sehr heträchtlich 



fehlt, ausgenommen bei Amyloid- 
schrumpfniere 



Retinitis fehlt, die Symptome der 
' Gmndkrankheiten (s. Aetiolo- 
gie) 



Urämie oder häufiger durch' 
Entzündung innerer Or- 
gane 



Urämie, Gehirnhämorrhagie , Herzinsufßoienz, Entzünd- 
ung innerer Organe 



durch Grundkrankheit, Er- 
schöpfung, Kachexie 
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aber Leber, Milz und Nieren zugleich amyloid erkrankt sind, so liegt die dia- 
gnostische Bedeutung jener Verallgemeinerung der Amyloiddegeneration im 
Körper auf der Hand, zumal Milz- und Leberamyloid im Allgemeinen sehr 
leicht diagnosticirbar sind. Auch die hartnäckigen Diarrhöen, eine Folge der 
amyloiden Degeneration der Darm wand, können auf die Diagnose leiten , ob- 
gleich sie in den betrefifenden Fällen zuweilen auch anderen Ursachen, speciell 
einer tuberculösen Enteritis ihre Entstehung verdanken. 
Benützung Eudüch die Aetiologie, deren Beachtung für die Diagnose in erster Linie 
^e ^ISla- massgebend ist ! Phthisis mit ulcerösen Processen in Lunge und Darm, Knochen- 
gnos© der eitcrungen, langdauernde Eiterungen überhaupt und Syphilis inveterata sind 
^^ ^* die Hauptquellen der Amyloiddegeneration im Allgemeinen und so auch des 
Nierenamyloids. Alle anderen (übrigens sicher constatirten) Ursachen der 
Amyloiddegeneration dagegen sind verschwindend selten, so Carcinom und 
hartnäckige Intermittens; in ganz vereinzelten Fällen war überhaupt keine 
Quelle der Amyloiddegeneration aufzufinden. Trotzdem ist es gerathen, Amy- 
loid der Nieren nur dann zu diagnosticiren , wenn Leber und Milz (oder 
wenigstens eines der beiden Organe, speciell die Milz) vergrössert und hart 
sind, kurz die Symptome der Amyloiddegeneration zeigen^ wenn dabei Phthisis, 
Eiterungen oder Syphilis seit längerer Zeit bestehen und der Harn einen Ge- 
halt an Eiweiss sowie das genannte Verhalten im specifischen Oeioicht u. s. w. 
zeigt, namentlich auch trotz der Anwesenheit von viel Albumin auffallend klar, 
Mass und sedimentfrei ist 

Es scheint, dass das Vorkommen des Amyloids in gewissen Gegenden selten, in 
anderen häufiger ist. Nur so kann ich es mir erklären, dass z. B. in Würzburg trotz 
der enormen Häufigkeit von Phthisis und tuberculösen Knochenleiden doch nur einige 
wenige Fälle von Amyloid im Jahr zur Section kommen. 

Da die Differentialdiagnose zwischen Amyloid, Stauungsniere und den 
verschiedenen Formen von Nephritis so sehr häufig dem Diagnostiker sich 
aufdrängt, so habe ich die charakteristischen Symptome der bisher besproche- 
nen verscliiedenen diffusen Nierenerkrankungen in der umstehenden Tabelle 
(S. 334 u. 335) übersichtlich zusammengestellt. 

Snppuratiye Nephritis, septische und pTämiaohe Nephritis» Byelonephritii, 

Nierenabsoess. 

DasCharakteristicum der nun zu besprechenden Entzündungsprocesse der 
Niere, die auf eine Lnportation von Bacterien in die Niere, sei es auf dem 
Wege der Gef ässbahn, sei es durch die harnableitenden Kanäle zurückgeführt 
werden kann, ist im Gegensatz zu den bisher geschilderten Nephritiden kein 
diffuser, sondern ein herdweise auftretender Entzündungsprocess; ein Theil 
Hambo- des Nierenparenchyms bleibt also dabei functionsfähig. Es ist daher zunächst 
"****^®'^®^'' erklärlich, dass es in solchen Fällen nie zu einer vollständigen, von aufge- 
hobener Nierenthätigkeit herrührenden Anurie kommt, und ebenso erklärlich 
ist es, dass der Harn unter Umständen frei von abnormen Bestandtheilen 
sein kann. Indessen ist das letztere doch nur selten der Fall ; in der Regel 
Eiter, finden sich weniger oder mehr Eiterkörpercheyi und massenhaft Bacte^nen im 
^Bkt °' (frisch gelassenen) Urin ; speciell wurden von Schmidt und Aschoff der Proteus 
Häuser und das Bacterium coli commune als Erreger der Pyelonephritis in einer 
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Reihe von Fällen nachgewiesen. Eiweiss enthält der Harn bei allen diesen 
Processen zunächst nur wenig, nur so viel, als der Albuminurie bei fieber- 
haften (Infections-) Krankheiten oder der Beimengung des Eiters zum Harn 
entspricht. Harncylinder fehlen im Sediment gewöhnlich ganz, in anderen 
Fällen sind solche nachzuweisen als Ausdruck der in den Entzündungsprocess 
hereingezogenen Glomeruli und benachbarten Hamkanälchen. Ist die AfiFec- 
tion derselben umfangreicher, so ist auch der Eiweissgehalt des Urins ein 
stärkerer, als den dem Harn beigemischten Eitermengen entspricht. Blut 
wird fast immer bei der suppurativ-septischen Form der Nephritis im Harn 
vermisst. Bei der traumatischen Entstehung der Nephritis suppurativa da- 
gegen und namentlich bei der durch Steine hervorgerufenen eitrigen Nieren- 
entzündung fehlt auch die Hämaturie nicht. 

Plötzliche Ueberschwemmungen des Haims mit Eitermassen deuten auf 
einen Durchbruch eines Nierenabscesses in das Nierenbecken hin oder auch 
auf die plötzliche Loslösung eines den Ureter obturirenden Eiterpfropfes, 
hinter dem der eitrige Harn sich ansammelte (eine Entstehungsart der Hy- 
dronephrose). Freilich kann auch die einmalige oder wiederholte Entleerung 
grösserer Eitermassen mit dem Urin durch den Durchbruch eines perine- 
phritischen Abscesses oder eines Abscesses in der Nachbarschaft der Ureteren 
und der Blase in das harnabführende Kanalsystem bedingt sein. 

Lösen sich bei Abscedirungen der Niere nekrotische Stückchen des Nieren- Nieren- 
geivebes selbst ab, so können dieselben mit dem Harn herausbefördert werden. ^^^^^ 
Damit ist die Möglichkeit einer absolut sicheren Diagnose gegeben, vorausge- 
setzt, dass in jenen Stückchen durch die mikroskopische Untersuchung Ham- 
kanälchen u. s. w. nachgewiesen werden können. Indessen sind diese letztge- 
nannten Vorkommnisse Earitäten; in der ungeheuren Mehrzahl der Fälle ist 
eine diagnostische Verwerthung des Urins nach dieser Richtung hin nicht 
möglich. 

Die Reaction des eiterhaltigen Harns ist anfänglich sauer , später kann Reaotion des 
er bei ammoniakalischer Zersetzung alkalisch werden; wesentlich ist übrigens ^"^• 
die Zersetzung des HarnstofiFs in kohlensaures Ammonium für die infectiöse 
Pyelitis und ascendirende Nephritis nicht; Schmidt und Aschoff fanden, 
dass sogar bei der durch Infection mit Bacterium coli bedingten Cystitis bezw. 
Pyelonephritis die ammoniakalische Zersetzung des Urins regelmässig fehlte 
und sich nur dann fand, wenn neben dem Bacterium coli oder ohne dasselbe an- 
dere Bacterienarten z. B. der Staphylococcus pyogenes zur Wirkung kamen. 

Tritt zu einer Pyelitis eine Entzündung der Niere per contiguitatem hin- Hambe- 
zu dadurch, dass die Eiterkokken von den Papillen aus in die geraden Harn- ^tfpy^o-* 
kanälchen immer weiter gegen die Nierenoberfläche vordringen und eitrige nephritia. 
Entzündung in den Hamkanälchen und dem interstitiellen Gewebe anregen, 
so finden sich im Harn nicht nur aus dem Nierenbecken stammende ^i^er^eHen 
und in der Regel dachziegel förmig angeordnete Epithelieji, sondern, wenn- 
gleich selten, auch Harncylinder. Da die Glomeruli mitten in den Eiterherden 
stecken und die Epithelien nekrotisch zu Grunde gehen, so wäre ein häufigeres 
Auftreten von Cylindern a priori zu erwarten, doch darf nicht vergessen wer- 
den, dass die Hamkanälchen durch den Eiter und die abgestorbenen Epithelien 
verlegt werden und den Abfluss des eiweiss- und cylinderhaltigen Urins aus 

LsuBB, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 22 
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den kranken Stellen der Niere verhindern. Sobald das letztere nicht durch- 
weg der Fall ist, so erscheinen dann auch in der That im Harn Cylinder und 
grössere Quantitäten Eiweiss, als der Eiterbeimischung entspricht, und ist in 
solchen Fällen jetzt die zur Pyelitis hinzugetretene Pyelonephritis diagno- 
sticirbar. 

Ist nach dem Gesagten klar, dass das Verhalten des Harns bei der sup- 
purativen Nephritis im Gregensatz zu den diffusen Nephritiden in den aller- 
meisten Fällen höchst unsichere diagnostische Schlüsse zulässt so fragt es sich, 
ob nicht die sonstigen Symptome der in Rede stehenden Krankheit bessere An- 
haltspunkte für die Diagnose bieten. Zunächst spricht das hohe, durch SchütteU 
Eiterfieber, fröste tmterbrockene Fieber für einen Eiterungsprocess im Körper und weist 
in den Fällen, wo der Urin eine eitrige Beschaffenheit angenommen hat, ohne 
weiteres auf eine Erkrankung der Hamwege als Ursache des intermittiren- 
den Fiebers hin. Sicherer wird die Diagnose, wenn die Nierengegend spontan 
und gegen Druck schmerzhaft wird oder gar (wozu aber eine gewaltige Ab- 
FinctMüon scessbüdung nothwendig ist) ein fluduirender Tumor in der Nierengegend 
*°2i^SS^ von hinten oder von den Bauchdecken aus fühlbar erscheint. 
Düferenäai- Verwechslungen mit paranephritischen oder von der Wirbelsäule ausgehenden 

PaniMSlt. Senkungsabscessen können vorkommen, zumal auch sie, wie die Nierenabscesse, plötz- 
Senknngs- lich in die Hamwege durchbrechen und den Eiter mit dem Harn entleeren kOnnen. Je 
AbMesee umgrenzter der Eitersack ist, um so mehr spricht dies im Zweifelfall für Nierenabscess, 
^' '* ^' namentlich wenn keine ödematöse Schwellung der Lendengegend sich einstellt d. h. die 
Abscessbildung auf die Niere innerhalb ihrer Kapsel beschränkt bleibt und gleich von 
Anfang an Pyurie und Hämaturie besteht, auch jede Schmerzhaftigkeit und Verbiegung 
der Wirbelsäule fehlt. Ist die Niere als der Sitz des fluctuirenden Tumors erkannt, so 
kommt noch in Betracht, ob ein" Niere7iabscess oder Hydronephrose oder Echinococcus 
der Niere vorliegt, eine differentialdiagnostische Frage, die besser bei Gelegenheit der 
Besprechung der Diagnose der Hydronephrose und des Nierenechinococcus erörtert wird. 
Geringen diagnostischen Werth hat die gerade beim Nierenabscess beobachtete viel 
erörterte Paraplegie der unteren Extremitäten, die theils als Reflexlähmung, theils 
als Folge einer Neuritis ascendens gedeutet wird. 
..AmiDoni- lu einzelnen Fällen entwickelt sich Trockenheit der Zunge und der Mundschleim- 

»mi©." haut, Erbrechen, schwere Benommenheit und allgemeine Hinfälligkeit, ein Zustand, der 
zwar entfernte Aehnlichkeit mit dem Bilde der Urämie hat, aber durch das constante 
Fehlen der Krämpfe, Betinitis und Hjdropsien sich von derselben unterscheidet Zu- 
weilen ist das Koma, nach Art des diabetischen Koma, mit djspnoYscher Athmung ver- 
bunden (Sekatob). Der Zustand ist früher von Tbsitz und Jaksch als „Ämmoniämie'^ 
bezeichnet und als Product einer Selbstintoxication mit dem Ammonium des zersetzten 
Urins gedeutet worden. Zweifellos liegt in solchen Fällen eine Selbstintoxication vor; 
doch ist es richtiger, nicht speciell von einer Vergiftung mit Ammonium zu sprechen, 
sondern mehr allgemein von einer Intoxication mit giftig vnrkenden Substanzen des 
zersetzten Urins bezw, Eiters, 

Zusammen- Finden sich in einem Falle die angeführten Erscheinungen vor, so darf 

dk^^tteLh ^® Diagnose auf suppurative Nephritis gestellt werden und zwar um so 

vorwOTthb. sicherer, je mehr von den Symptomen gleichzeitig vorhanden sind. Ich zähle 

Symptome, dieselben nach ihrem diagnostischen Werth geordnet nochmals auf: Abgang 

von Nierenpartikeln neben Eiter und eventuell Blut im Harn (selten Harn- 

cylinder) f in der Tiefe fluctuirender circumscripter Tumor (Eitersack) in der 

Nierengegend ohne ödematöse Schwellung der Nachbargetvebe , Durchbruch 

des Eiters in das Nierenbecken und vorübergehende Entleetuing grosser Eiter- 
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müssen mit dem Urin, Fieber mit Schüttelfrösten, Selhstintoxication durch 
Substanzen, die von zersetztem Urin und Eiter stammen^ Paraplegie, Schmerz 
in der Nierengegend, alkalische Reaction des Urins. 

Aber auch wenn mehrere der genannten Erscheinungen im Krankheit«- BeHicksich. 
bilde zusammentreflFen, muss an der Regel festgehalten werden, die Diagnose ^^^^ 
auf suppurative Nephritis nicht sicher zu stellen, ehe die ätiologische Seite des 
Falles genau erforscht und wohl überlegt ist. Denn nur durch den Nachweis 
einer die eventuelle Eiterung in der Niere bedingenden Ursache gewinnt die 
Diagnose festen Boden; die Annahme einer „spontanen** Niereneiterung trägt 
schon von vornherein den Keim der falschen Diagnose in sich. 

Am häufigsten geben Cystitis, Prostatahypertrophie, Hamröhrenstrictur und 
Rilckenmarkskrankheiten mit Torpor vesieae Anlass zur Suppuration in den Nieren. 
In solchen Fällen dringen die Entzündung und Eiterung anregenden Bacterien von 
aussen her (am häufigsten direct durch Catheterisation vermittelt) in die Harnwege ein 
und wandern allmählich nach oben gegen die Bichtung des Hamstroms, speciell wenn 
dessen Abfluss nach unten gehemmt ist und die Blase noch nicht übermässig ausgedehnt 
d. h. noch contractionsßlhig genug ist, um eine Eluthwelle nach dem Ureter zu werfen 
(Lbwin und Goldschmidt j. In etwas anderer Weise ist die Entstehung der Nephritis 
suppurativa bei Concrementhildungen im Nierenbecken (Pyelitis calculosa) und bei die 
Niere treffenden Traumen zu erklären. Indem in Folge dieser Schädlichkeiten eine par- 
tielle Nekrose von Nierengewebe und von Schleim hautpartien zu Stande kommt, ist ein 
Angriffspunkt für die Wirkung der auf der Blutbahn zugetragenen Mikroorganismen 
geschaffen. Eine solche Verschleppung der letzteren und ihrer Producte in die Nieren 
auf dem Wege der Circulation ist femer zweifellos in den Fällen, wo sich im Verlaufe 
der Septicopyämie suppurative Nephritis einstellt. Endlich hat man bei der Diagnose 
der suppurativen Nephritis darauf zu achten, ob nicht eine Eiterung in einem der Niere 
benachbarten Gewebe (in der Nierenkapsel, im Psoas, Peritoneum oder retroperitonealen 
Bindegewebe) sich einfach per contiguitatem auf die Niere fortgesetzt hat. 

Die Diagnose der Suppuration der Niere ist nach Allem, was wir be- . 
sprechen haben, fast immer schwierig, selbst wenn man dabei so vorsichtig, 
wie eben ausgeführt wurde, vorgeht. Bei Ansammlung grösserer Eitermengen 
in der Niere ist die Diagnose leichter, doch fragt es sich hier wieder, ob ein 
Abscess in dem Nierengewebe selbst oder eine einfache Anhäufung von Eiter- unter- 
warfen im Nierenbecken vorliegt, eine Frage, die gewöhnlich nicht mehr ^nt-^^^^J^ 
scheidbar ist, sofern nicht ausnahmsweise der Abgang von Hamcylindern suppurativa 
oder gar Nierengewebspartikeln direct auf Nierenabscedirung hinweist. Für ^^°^^^* 
eine solche spräche auch der Umstand, dass eine etwaige Fluctuation weniger 
von den Bauchdecken aus als hinten von der Nierengegend her zu fühlen ist. 
Soll aber dieses diflferentialdiagnostische Moment für die Annahme eines 
Nierenabscesses verwerthbar sein, so muss ein paranephritischer Abscess aus- 
geschlossen werden können. Die Diagnose des letzteren verlangt eine etwas 
ausführlichere Besprechung, so dass ich derselben ein besonderes Capitel 
widmen will. 

Faranephritifl. 

Die Paranephritis ist charakterisir t durch : Schmerz in der Lendengegend, Diagno- 
auf diese concentrirt oder nach der Nachbarschaft hin ausstrahlend, intermit- ^^^b^" 
tirendes Fieber, Geschwulst in der Lendengegend mit ödematöser Anschwell- symptomo. 
ung der darüberliegenden und benachbarten Saut, tiefe Fluctuation, zuweilen 

22* 
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auch Schmerz bei der Contraction des Psoas, Durchbruch des Eiters (wenn 
nicht durch chirurgische Hülfe demselben Abfluss nach aussen verschafft wird) 
nach dem Peritoneum, dem Darm, den Bronchien u. s. w., vollständig normales 
Verhalten der Urinsecretxon, ausgenommen die Fälle, wo ein Durchbruch des 
Eiters in das Nierenbecken erfolgt (der Urin enthält dann wenigstens vorher 
lange Zeit keinen Eiter) oder wo, wie nicht selten, die Paranephritis sich se- 
cundär an eine Pyelitis und Pyelonephritis oder an eine tuberculöse Infil- 
tration der Nieren anschliesst. 
Differential- Die Diaguose ist bei Beachtung genannter Symptome wenigstens in der 
diagnose. jfehrzahl der Fälle nicht sehr schwierig. Die Unterscheidung der parane- 
phritischen Abscesse vom Xierendbscess gelingt, wenn man berücksichtigt, 
dass im Verlaufe der Paranephritis eine mehr diffuse Infiltration und Oedem 
der Hautdecken in der Nierengegend auftritt, weiterhin Eitersenkungen 
nach unten hin leicht zu Stande kommen und der Urin, die angeführten Aus- 
nahmefälle abgerechnet, normales Verhalten zeigt. Wie die Eiterungen in der 
Niere, so können umgekehrt Abscedirungen in nachbarlichen Organen, spe- 
ciell im Psoas, mit paranephritischen Abscessen verwechselt werden, um so 
mehr als eine Erschwerung der Function des Psoas auch bei der Paranephri- 
tis beobachtet wird. Indessen tritt dieselbe dabei doch nie von Anfang an und 
so stark in den Vordergrund wie beimPsoasabscess, wo ausserdem der Schmerz 
und die (xeschwulstbildung auf den Psoasverlauf concentrirt ist. Fernerhin 
können Fäcaltumoren und ;paratyphlitische Abscesse eine Paranephritis vor- 
täuschen; indessen ist bei letzteren der Sitz des Abscesses doch von Anfang 
an ein so verschiedener von dem des paranephritischen Abscesses, dass eine 
Verwechslung nicht wohl vorkommt. Später ist dies eher möglich, wenn der 
Eiter bei der Paranephritis nach der Leistengegend sich gesenkt hat. In 
solchen Fällen muss der E7itivicklungsgang des Leidens, das Resultat der 
Darmentleerung u. s. w. die Diagnose bezüglich des Ausgangspunktes des be- 
treffenden Abscesses bestimmen. 

Bestehen Zweifel darüber, ob Eitet- in der Tiefe sich befindet, so ist eine 
Probepunction indicirt. 

Hamorrhagisoher Infiurot der Hiere. 

Der hämorrhagische Infarct der Niere entsteht auf die bekannte Weise 
bei Klappenfehlern durch Embolie vom Herzen aus, bei Atherom der Arte- 
rien u. s. w. Auch Traumen können, wie es scheint, durch Zerreissung der 
Nierenarterienwand zur Infarctbildung fühlen. Tritt bei Vorhandensein eiiier 
dieser Quellen für Enibolie plötzlich Schmerz in der Nietengegend und Hä^nat- 
urie oder letztere allein auf und verschwinden diese Symptame nach kurzer 
Zeit ivieder vollständig, so darf die Diagnose auf hämorrhagischen Nierenin- 
farct gestellt werden. In weitaus der Mehrzahl der Fälle verläuft indessen die 
(vne dieSectionen lehi-en häufige) Embolisirung der Nierenarterien intra vitam 
völlig symptomlos. 

Die Fälle von während des Lebens diagnosticirten hämorrhagischen Niereninfarcten 
sind sehr selten; nur in einem einzigen Falle ist mir vor circa 10 Jahren die Diagnose 
intra ?itam in einem Falle von Herzklappenfehler gelungen und durch die Section bestätigt 
worden. Leider besitze ich ausführliche Notizen über diesen Fall nicht mehr; dagegen 
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waren in einem anderen die Symptome so prägnant, dass die Diagnose trotz des gün- 
stigen Ausgangs der Krankheit wohl als zweifellos richtig bezeichnet werden kann. Die 
betreffende Krankengeschichte ist folgende : 

17 jähriger Schreiner (rec. 9. Febr.) leidet an den Symptomen einer acuten Endo-FaUv.meiir- 
carditis (Aorteninsufficienz), die im Verlauf eines Gelenkrheumatismus eintritt. Urin ^^^^Jl^ 
enthält Eiweiss und Blut; die linke Nierengegend sehr empfindlich gegen Druck ; im YeTi&nt 
keine Oedeme. Das Blut verschwindet nach zwei, das Eiweiss nach sechs Tagen voll-®ioör achten 
ständig aus dem Urin. Am 6. März klagt Patient über Beengung auf der Brust und ^^^' 
Kopfschmerzen und zeigt eine leichte Erhebung der Temperatur (am 6. März 38,8 per 
axill., am 7. 37,9, am 8. 38,5, am 9. 38,0, am 10. wieder normal), am 7, März ent- 
hält der bis dahin ganz normale Urin aufs Neue Blut und Eiweiss und ist die linke 
Nierengegend wieder ernpfindlich, Blut- und Eiweissgehalt des Urins hält dieses Mal 
sieben Tage an ; von da ab ist der Urin wieder normal und verliert auch die Nieren- 
gegend ihre Empfindlickeit gegen Druck. Schüttelfröste fehlten im ersten, wie im 
zweiten AnfalL 

Ich glaube, dass in diesem Falle die Diagnose auf hämorrhagischen Infarct der 
Niere gestellt werden durfte ; wenigstens halte ich jede andere Deutung der plötzlich 
mit Schmerzhaftigkeit der Nierengegend auftretenden und rasch wieder verschwindenden 
Hämaturie und Albuminurie im Verlaufe einer acuten Endocarditis für unvergleichlich 
weniger wahrscheinlich als die Annahme einer Nierenarterienembolie. 

Tnberonloie der Hiere. HephrophthifliB. 

Die Tuberculose der Nieren findet sich in zwei wesentlich verschiedenen Formen : 
1, als secundäre miliare metatastische Tuberculose, die eine Theilerscheinung im Kör- 
per weit verbreiteter disseminirter Tuberculose darstellt und nicht diagnosticirbar ist, 
da sie keine klinischen Symptome macht, und 2. als primär in den Nieren localisirte 
Tuberculose. Hier entstehen neben grauen Knötchen durch Zusammenfiiessen derselben 
und fortschreitende Infiltration grössere verkäsende Knoten, wodurch das Nierengewebe 
allmählich zu Grunde geht und grössere Erweichungshöhlen gebildet werden, die mit 
dem ebenfalls tuberculös entarteten Nierenbecken da und dort in Verbindung stehen. 
Diese Form der Nierentuberculose macht prägnante klinische Erscheinungen und ist 
als solche diagnosticirbar. Sie ist combinirt mit Ureterentuberculose, Blasentubercu- 
lose, und findet sich fast ausnahmslos dabei eine käsige Tuberculose der Prostata, der 
Hoden und Nebenhoden, der Samenbläschen, der Ovarien und Tuben, so dass man den 
Process wohl auch als tfrogenitaltuberadose bezeichnet. Wie die Importation des Tu- 
berkelgiftes stattfindet, ist noch nicht klar gestellt, wahrscheinlich sowohl von innen her 
durch Embolien auf dem Wege der Blutbahn, als auch von aussen her von der Urethra, 
Vagina, Prostata und der Blase aus. 

Das diagnostisch wichtigste Symptom der Krankheit ist die spedßche Bowshairen- 
Veränderung des Urins, Derselbe ist meist trüh, reagirt sauer, enthält Ei- ^^^ 
weiss und setzt auf alle Fälle ein Sediment ab, das aus Blut, Epithelien (selten 
Harncylindern), Eiter und Detritusmassen besteht. In einzelnen Fällen ent- 
hält das Sediment abgestossene Bindegewehsfetzen und elastische Fasern, 
Sind dieselben nachweisbar, so ist dieser Befund ein Beweis dafür, dass eine 
tiefere Zerstörung des Ureters, des Nierenbeckens oder des Nierenparenchyms, 
speciell des interstitiellen Gewebes der Niere und der in die Substanz ein- 
dringenden Gefasse stattgefunden hat. Für den tuherculösen Charakter der 
Nephrophthise beweisen diese Gebilde Nichts, da sie bei jedem stärkeren Zer- 
fall der genannten Gewebe durch Suppuration oder Verkäsung (die auch auf 
nicht tuberculöser Basis in der Niere vorzukommen scheint) im Harn unter 
Umständen erscheinen müssen. Dagegen besitzen wir in dem Nachweis von 
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Taherlcelhacillen in jenen JcäsigJcrümligen Massen oder überhaupt im Sediment 
des Urins von Patienten, die auf Erkranhing an Nephrophthise (speciell wegen 
der Ausscheidung von Blut, Eiter und Detritusmassen im Urin) verdächtig sind, 
ein sicheres Hülfsmittel für die Diagnose der Nierentuberculose. 
Diagnosti- Die Tuberkelbacillen sind im Harnsediment gewöhnlich nicht schwierig aufzn- 

schor Werth finden. Sie wurden zuerst von mir kurz nach der Kocn'schen Entdeckung des Tuberkel- 
^808 von Bacillus in einem Fall von localisirter Nierentuberculose gesehen und seither von den 
Tuberkel- Verschiedensten Untersuchern ebenfalls nachgewiesen und zwar mittelst derselben Me- 
bacuien im thode, die wir zum Nachweis der Tuberkelbacillen in den Sputis benützen. Damit kann 
ment ^^® Diagnose mit Sicherheit auf einen tuberculösen Process in den Hamwegen gestellt 
werden. Freilich sind auch ganz vereinzelte Tuberkelbacillen seither bei verbreiteter 
Miliartuberculose im Harn gefunden worden, ohne dass die in Frage stehende tubercu- 
löse Urogenitalafiection post mortem nachgewiesen werden konnte. Allein solche Be- 
funde sind Baritäten gegenüber der ungeheuren Mehrzahl der Fälle, wo trotz evident 
verbreiteter Tuberculose im Körper Äeiwe Tuberkelbacillen durch den Harn abgehen; 
zudem enthält der IJrin in diesen Fällen nicht, wie bei der tuberculösen Nephrophthise, 
neben den Bacillen £iter u. s. w. Es bleibt daher für die Diagnose der letzteren der hohe 
Werth des Nachweises der Tuberkelbacillen im Harnsediment bestehen, wenn dieselben 
neben Eiter- und Detritusmassen im Urin bei wiederholter Untersuchung aufgefunden 
werden. Ergeben mehrfache mikroskopische Untersuchungen des Harnsediments auf 
Tuberkelbacillen ein negatives Besultat, so kann man nach dem Vorgang von Damsch 
noch Impfungen mittelst des mit dem Harn entleerten Eiters in die vordere Augen- 
kammer von Kaninchen vornehmen. Erscheinen in der dritten Woche Knötchen in der 
Iris, 80 ist damit der tuberculose Charakter des Urogenitalleidens erwiesen. 
Sonstige Gegenüber diesem beweiskräftigsten Symptom der tuberculösen Nephro- 

^^^^^l" Phthise, dem Auftreten von Tuberkelbacillen im Harn, fallen alle anderen Sym- 
symptome! ptomc, wie Schmerz in der Nierengegend u. ä. weit weniger ins Gewicht. Doch 
wird die Diagnose wesentlich unterstützt, wenn neben jenen Urinveränder- 
ungen Zeichen bestehen, die auf den tuberculösen Charakter des Nierenleidens 
hindeuten. Wesentlich gestützt wird die Diagnose, wenn es gelingt, eine Ver- 
dickung des Ureters oder der Blasenwand zu constatiren; ganz besonders 
schwer fällt aber in die Wagschale der Nachweis einer gleichzeitigen Ver- 
Tnberouiose härtung Und Verkäsung der Hoden und namentlich der Nebenhoden, sowie 
dw o^en der Prostata beim Mann, der Ovarien und Tuben beim Weib, und darf daher 
u. 8. w. in keinem auf Nephrophthise verdächtigen Falle die genaue Untersuchung 
jener Organe (speciell Exploration per rectum und vaginam) versäumt werden. 
Fieber, wenn auch geringes, ist wohl in jedem Falle, wenigstens periodenweise, 
vorhanden; profuse Seh weisse und Diarrhöen, auch tuberculose GelenksaflFec- 
tionen und Meningitis tuberculosa compliciren die Tuberculose des Urogenital- 
Lungen- apparats in ihren späteren Stadien. Auch Lungentuberculose findet man zu- 
tnbercaioae. ^^jj^j^ neben den tuberculösen Verkäsungen in den Harnorganen; in der Ke- 
gel ist dieselbe dann secundärer Natur. Doch giebt es auch Fälle, wo das 
Lungenleiden das primäre ist und die tuberculose Nephrophthise eine spätere 
Localisation des Tuberkelvirus darstellt. 

Zuweilen wird die Diagnose dadurch erschwert oder unmöglich gemacht, dass der 
Urin zeitweise oder dauernd frei von abnormen Bestandtheilen erscheint. Es kann dies 
dann yorkommen, wenn ein Zerfall der tuberculösen Infiltrate im Beginn der Krankheit 
noch nicht stattgefunden hat oder aber, wenn eine vorübergehende Verstopfung des 
Ureters der kranken Niere durch käsiges Material erfolgt und so der Abfluss des charak- 
teristisch veränderten Harns aus der kranken Niere verhindert ist, während die von dem 
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tabercnlOsen Process verschonte andere Niere normalen IJrin absondert. In solchen 
Fällen entwickelt sich dann rückwärts yon der Obturation eine hjdronephrotische Er- 
weiterung des Lumens der Hamwege. 

Oeiohwülste der Hieren. 

Die Diagnose der Nierengeschwülste bietet fast immer gewisse Schwierig- 
keiten und verlangt in allen Fällen ein systematisches Vorgehen in der Unter- 
suchung und sorgfältige diflferentialdiagnostische Ueberlegung. Der mehr oder 
weniger umfangreiche Nierentumor zeigt verschiedene Lage und Ausdehnung, 
je nachdem er von dem oberen oder unteren Theil der Niere ausgegangen ist. 
Bei der Entwicklung der Oeschtvulst aus den oberen Partien der rechten oder 
linJcen Niere wird die Regio hypochondriaca dextra oder sinistra und später 
die Regio iliaca auf der rechten oder linken Seite vorgewölbt. Ist der Aus- 
gangspunkt des Nierentumors die untere Hälfte der Niere, so tritt die Vor- 
wölbung sofort in der Regio iliaca auf. Ihrer Lage entsprechend sollte man die 
Hauptausdehnung der Nierengeschwülste nach hinten hin erwarten. In Wirk- 
lichkeit aber erfolgt das palpable Wachsthum der Geschwulst viel mehr nach 
vom, indem hinten die Lendenmuskeln demselben grösseren Widerstand ent- 
gegensetzen als die weichen Därme, die der wachsende Nierentumor mit 
Leichtigkeit zur Seite drängt. Immer aber ist, wenn man einen ünterleibs- 
tumor als Nierentumor diagnosticiren will, in erster Linie daran festzuhalten, 
dass derselbe von hinten her wächst und alle beweglichen Organe der Unter- 
leibshöhle (speciell die Därme) vor sich her oder auf die Seite schiebt. 

Von einer solchen Locomotion durch den Nierentumor ist in der Regio Lage des 
iliaca bis zu einem gewissen Grad das Colon ascendens und descendens ausge- ^^^^ 
nommen, welche Darmabschnitte, in ihrem hinteren Drittel eines Bauchfell- tamor. 
Überzugs entbehrend, mit dem Muse, quadratus lumborumundder entsprechen- 
den Niere fest durch Zellgewebe verbunden sind. Bei Vergrösserungen der 
Niere nach vom und hinten bleibt also das aufsteigende und absteigende Co- 
lon in seiner natürlichen Lage zur Niere mehr oder weniger vollständig er- 
halten, d. h. es wird nur etwas nach der Seite und vom geschoben und zwar 
so, dass gewöhnlich das Colon ascendens von rechts unten nach links oben, das 
Colon descendens von links oben aussen nach rechts innen unten als ein über 
die Geschwulst hinziehender Darmtheil zu liegen kommt. Die Ursache dieses 
verschiedenen Verhaltens der beiden Darmstücke beruht meiner Ansicht nach 
auf der natürlichen Richtung der Kothverschiebung im Darm, speciell in den 
Flexuren des Colons, wodurch die rechte Flexur mehr nach innen, die linke 
mehr nach aussen gedrängt wird. Da der über die Geschwulst schief herab- 
ziehende Darmstreifen bei der natürlichen oder künstlich von unten her zu 
bewerkstelligenden Gasfüllung tympanitisch schallt im Gegensatz zu der ab- 
solut gedämpft schallenden Geschwulst, so gewinnt die genannte Lagerung 
des Darms zur Oberfläche der Geschwulst entschieden diagnostische Bedeu- 
tung, obgleich, wie ausdrücklich hervorgehoben werden soll, Abweichungen 
von dieser gewöhnlichen Lagemng des Colons bei Nierengeschwülsten nach 
meiner Erfahrung nicht selten vorkommen. 

Q^gen die Leber und Milz ist der Nierentumor so gelagert, dass zwischen 
ihm und den betreffenden unveränderten Organ der oberste Theil des Colon 
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beziehungsweise die Flexura coli verläuft, und dass man weiterhin gewöhnlich 
wenigstens mit der Hand zwischen dem Tumor und der Leber oder Milz ein- 
gehen kann und unterhalb derselben den oberen Rand des Tumors nach hinten 
hin sich umbiegen fühlt. 

Eine wichtige Regel für die Diagnostik der Tumoren des Unterleibes und 
speciell der Nieren, die nie ausser Acht gelassen w^erden sollte, ist weiterhin 
BimanneUe für mich, die fragliche Oeschtvuht nicht nur von vorn, sondern auch bimanuell 
roc^M^. ^^^ hinten nach vorn zu palpiren. Man fühlt dabei die Tumoren, die von den 
Nieren ausgehen, von der Lendengegend aus deutlicher und in grösserem Um- 
fang gegen die hinten palpirende Hand hin andrängen, als dies bei Tumoren 
des Unterleibes, die von anderen Organen desselben ihren Ursprung nehmen, 
der Fall ist. 
unbeweg- Allgemein angenommen ist femer eine Unbeweglichkeit des Nierentumors 

^'ifi^^ta^ 6ei der Respiration, indem derselbe den Bewegungen des Zwerchfells nicht 
mors bei dorfolgeu solL Im Grosseu und Ganzen ist dies gewiss auch ganz richtig; da aber 
Respiration. ^^ Niere normaler Weise der unteren Fläche der Leber und Milz anliegt, so 
ist eine, wenigstens geringfügige Uebertragung der durch das Herabtreten 
des Zwerchfells bedingten Bewegung jener Organe auf den Nierentumor un- 
vermeidlich. 

Durch die Palpation verschieblich sind Nierengeschwülste nur dann, wenn 
es sich um degenerirte bewegliche Nieren handelt, wo dann überhaupt die 
Diagnose, weil die hauptsächlichsten Merkmale für die Erkennung des Tu- 
mors als eines Nierentumors fehlen, gewöhnlich auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten stösst. 

Die Niere ist normaler Weise über den vorderen Ast des zwölften Dor- 
salnerven sowie über Zweige des Plexus lumbalis, die sich in der Bauchwand 
verbreiten, gelagert; es ist daher nicht verwunderlich, dass bei Volumszu- 
Nenr- uahmc des Organs neuralgische Schmerzen in der Bauchwand sich einstellen, 
s^^i^n ^^^ ^^^ ^^ ^^ Schenkel und Geschlechtstheile irradüren können. Diese ana- 
in d. Bauch- tomisch begründeten Schmerzstellen sind diagnostisch wichtig, so wenig sonst 
^^^ auf Schmerzen, die der Kranke nach bestimmten inneren Organen hin verlegt, 
zu geben ist. 
Differential- Lebertumoreu unterscheiden sich von Nierengeschwülsten hauptsächlich 
*'T^-^^' dadurch, dass sie auch nach oben in die Brusthöhle hineinwachsen, den linken 
tnmoren. Lappcu gewöhnlich gleichmässig neben dem rechten befallen, die Eippen der 
ta^o^. ^'it^ren Thoraxapertur auch von oben her stark nach aussen vorwölben, und dass 
unterhalb des Rippenbogens die G^schwulstoberfläche als directe Fortsetzung 
des Brustkorbumfangs erscheint, während die Nierengeschwülste, höchstens 
im Falle sie sehr gross sind, eine unbedeutende Auswölbung des Brustkorbs 
und dann von unten her allmählich zu Stande bringen können und gewöhnlich 
immer noch eine Umbiegung ihrer Kuppe oder wenigstens eine Andeutung 
davon zwischen dem Tumor und dem Leberrand erkennen lassen. Bei Leber- 
geschwülsten fühlt man ferner fast ausnahmslos deutlich den unteren Rand 
als mehr oder weniger scharfe Kante und kann ihn in seinem natürlichen Ver- 
lauf verfolgen ; bei tiefer Inspiration des Kranken springt der Leberrand fast 
immer über die Finger des Untersuchers, und ist die Verschiebung des Tu- 
mors nach unten gewöhnlich deutlich und ausgiebig. 
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Milztumoren werden weniger leicht mit Nierentumoren verwechselt. Die- lüiz- 
selben geben selbst bei bedeutender Grösse immer noch die normale Form der *^°^- 
Milz wieder, d. h. die Längsaxe des Tumors ist vom Nabel nach der Axillar- 
linie hin gerichtet, das vordere Ende deutlich als Spitze zu fühlen. Die Ge- 
schwulst ist leicht nach der Seite hin zu umfassen, stark beweglich bei der 
Respiration und liegt fast immer (cf. S. 343) über dem Colon. ImUebrigen ver- 
weise ich auf die gelegentlich der Besprechung der Diagnose des Lebercarci- 
noms und der Milztumoren aufgestellten diagnostischen Regeln (vgl. S. 200 u. 22 3). 

Ausser Leber- und Milztumoren kommen praktisch für die Differential- 
diagnose der Nierengeschwülste noch in Betracht: die Ovarialtumoren und 
die Vergr'össeru7ig dey- Betroperitonealdrüsen, während Darmgeschwülste nach 
den früher angegebenen, diesen speciell zukommenden Symptomen kaum je 
damit verwechselt werden können. Die Eierstockgeschwülste unterscheiden ovariai- 
sich von den Nierentumoren dadurch, dass sie bei ihrer Entwicklung aus dem *^°'«^- 
Becken aufsteigen, einen Zusammenhang des Tumors mit dem Genitalapparat 
durch die Untersuchung per vaginam erkennen lassen und die Darmschlingen 
nadi hinten drängen, so dass gerade in der Umgebung der Nierengegend 
hinten hell tympanitischer Percussionsschall erscheint. Dagegen ist die Unter- 
scheidung der Nierentumoren von grossen von den Betroperitonealdrüsen aus- Rotroperito- 
gehenden Neoplasmen sehr schwierig, ja meistens unmöglich, da das Wachs- ^^^^' 
thum der Retroperitonealtumoren eine ganz gleiche Verschiebung der nach- 
barlichen Organe zur Folge haben muss wie das der Nierengeschwülste, d. h. 
die Därme sind auch hierbei nach vorn gedrängt, das Colon descendens oder 
ascendens zieht als tympanitisch schallender Streifen über den Tumor herab, 
dieser selbst ist unbeweglich. Indessen existiren doch einige Anhaltspunkte 
für die Unterscheidung der Retroperitonealtumoren von den Nierentumoren. 
Zunächst zeigt der Harn bei den letzteren wenigstens in der Regel Veränder- 
ungen, gewöhnlich Blutbeimengung; doch darf nicht vergessen werden, dass 
einerseits der Harn bei Nierengeschwülsten während des ganzen Verlaufes der 
Krankheit normal sein kann, andererseits auch bei Retroperitonealgeschwülsten 
durch Druck derselben auf den Ureter und die Nierengefasse Urinveränder- 
ungen eintreten können. Wichtiger in differentialdiagnostischer Beziehung 
ist daher, dass die Nierentumoren, auch wenn sie gi'oss sind, immer mehr seit- 
lich von der Wirbelsäule liegen als die Retroperitonealtumoren. 

Ist mit Hülfe der angegebenen Merkmale die Geschwulst als eine der 
Niere angehörige erkannt, so wirft sich jetzt erst die Frage auf, welcher Na- 
tur der Tumor ist, eine Frage, deren Entscheidung gewöhnlich viel leichter ist 
als die Diagnosticirung einer Unterleibsgeschwulst als den Nieren angehörig. 
Für die Diagnose kommen hier, wie im Einzelnen besprochen werden wird, 
in Betracht : die Cysten der Niere, speciell die Hydronephrose, der Echino- 
coccus, das Carcinom und das Sarcom der Niere, während die übrigen in den 
Nieren vorkommenden Neoplasmen : die Adenome, Fibrome, Myxome, Syphi- 
lome, Lipome u. a. kein klinisches, sondern nur pathologisch-anatomisches In- 
teresse haben. 

Zur Illustration der angegebenen diagnostischen Hegeln diene die Krankenge- 
schichte eines jüngst im Julinsspital beobachteten, für die Diagnose etwas schwierig ge- 
lagerten Falles von Sarcom a renis dextrL 
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FaU Ton Die 54 jährige TaglOhnerin P. war bis vor acht Monaten gesund; damals Erkrankung 

SÄTcom der mit Hämaturie (wie Patientin glaubt), welche aber rasch wieder verschwand ; der Urin 
Niore ^Ton ^^^^^ Seither, namentlich in den drei Monaten ihres Spitalaufenthaltes vollkommen nor- 
einem mal. Einen Monat vor ihrem Eintritt in die Klinik Schmerzen im Oberarm, in der Nähe 
Schnüriap- ^es Schultergeleukes, bei activen und passiven Bewegungen. Sonst keine Krankheitsbe- 
^oiutäir^' schwerden, ausgenommen Neigung zur Obstipation. 

fibeideckt Die Untersuchung ergab : schlechte Ernährung, Pannic. adipos. geschwunden, am 

oberen Ende des linken Humerus Empfindlichkeit und hart anzufahlende Schwellung, 
welche allmählich wächst; einen Monat vor dem Exitus letalis Spontanfractur an dieser 
Stelle; keine Drüsenschwellung. Alle Organe normal. Untersuchung des Unterleibs: 
In der rechten Seitenbauchgegefid ein Tumor von der Grösse eines kleinen Kinder- 
kopfs sieht' und fühlbar. Unterhalb desEippenbogens beginnt die steinharte Geschwulst, 
ihr oberes Ende ist undeutlich umgreißar ; nach rechts reicht der Tumor bis zum seit- 
lichen Bauchcontour, nach links bis gegen die Mittellinie, nach unten bis einen Querfinger 
unter den Nabel. Auffallend ist, dass man von vorn in der Tiefe die Geschmulst durch 
eine weichere Oberfläche hindurch, dagegen auf der Seite dir ect unter den Bauch- 
decken als harten Tumor fühlt (vgl. Fig. 10, S. 347). Bei näherer Untersuchung kann 
man constatiren, dass man von der Seite her die weichere Oberfläche als einen scharfkan- 
tigen Lappen von dem tiefergelegenen Tumor etwas abheben kann, und dass der scharf- 
kantige Lappen dreieckig bis in das untere Drittel des Unterleibs herunterreicht, um 
gegen die Mittellinie hin in den Rand der Leber aufzusteigen. Der Percussionsschall 
ist über dem Tumor absolut gedämpft ; im ersten Monat der Beobachtung war ab und 
zu tjmpanitischer Schall über dem rechten seitlichen Theile des Tumors wahrzunehmen; 
doch liess sich durch Einbiasen von Luft in das Rectum kein Darmstück über dem Tumor 
mit Luft füllen. Die harte Greschwulst ist unverschieblich bei der Respiration, dagegen 
palpatorisch etwas verschieblich durch Vordrängen derselben von der Nierengegend 
aus, wobei sich der weiche über dem Tumor gelegene Lappen nicht mit bewegt. 

Die Diagnose konnte nach näherer Ueberlegung auf einen Tumor renis dextri ge- 
stellt werden, weil die Geschwulst von der Nierengegend aus direct leicht zu palpiren 
und bei der Respiration nicht beweglich war, und weil der obere Gontour des Tumors 
unter dem Rippenbogen sich nach hinten umgreifen liess. Auffadlend war, dass der 
Darm, speciell das Golon ascendens nicht über den Tumor zog, nur eine Zeit lang seit- 
lich über demselben tjmpanitischer Schall nachweisbar war und der Urin während des 
ganzen Verlaufs keine Veränderungen zeigte. Ein Ovarientumor war auszuschliessen, 
weil der Tumor nicht bis zur Ovariengegend herunterreichte, ein Lebertumor, weil die 
fragliche Geschwulst zwar in die Leberdämpfung, die nach oben hin ungefähr die nor- 
malen Grenzen einhielt, überging, aber bei der Respiration ganz unverschieblich sich 
zeigte — ein Darmtumor, weil keine Hindernisse in der Passage des Darminhalts beob- 
achtet wurden ; ein Retroperitonealtumor endlich war wenigstens unwahrscheinlich gegen- 
über einem Nierentumor, weil die Geschwulst nicht über die Mittellinie hinaus nach der 
anderen Seite ragte, vielmehr nach der rechten Nierengegend, nach hinten und seitlich 
entwickelt war. Der über die Geschwulst gelagerte scharfkantige weiche Lappen konnte 
bei der dreieckigen Gestalt desselben und seinem Uebergang in den scharfen Leberrand 
nur eine missgebildete Leber sein und zwar kaum etwas Anderes als ein Schnürlappen 
der Leber mit einer Schnürfurche, die es mOglich machte , den oberen Gontour des Tu- 
mors durchzufühlen und nach hinten hin unter dem Rippenbogen zu umgreifen. 

Die Diagnose lautete demnach : Tumor renis dextri, überlagert von einer Schnür- 
leber, Metastase im linken Humerus. Die Patientin starb unter dem Bilde des Maras- 
mus. Die Section (Rindfleisch) ergab: Tumor sarcomatosus renis dextri; Dislocation 
des rechten Leberlappens {Schnürleber), über dem Nierentumor gelagert, diesen ver- 
deckend und nur an dem seitlichen Rand des Schnürlappens hervortreten lassend ; Ver- 
drängung des Colon ascendens nach unten, so dass kein Darmtheil über dem Tumor 
liegt; das Colon ascendens in seinem mittleren Drittel nach links umgebogen, unter 
dem Nierentumor gelegen, an dessen unteren Gontour sich anschliessend. Metastase 



Digitized by 



Google 



Die Krankheiten der Nieren. Nierencysten. 



347 



der Betroperitonealdrüsen nnd des linken Humenis mit Fractnr desselben. Die bei- 
stehende Zeiclinniig illnstrirt anschaulich die Lage des Nierentnmors zur Leber nnd 
den übrigen ünterleibsorganen. 




Fig. 10. 

/ Nierentamor. — // Leber mit SchnOrlappen , den Nierentamor fiberlagemd ; unterer Band der Leber nach 

oben geschlagen. — /// Magen. — IV Netz. — V Colon ascendens nach anten verdrftngt, im mittleren Drittel 

nach links umgebogen, nach oben und rechts sich unter das Netz fortsetzend. 



Cyitengetehwülite der Hiere — Hierencysteiiy Hydronephroie, Eohinoooooiui. 

Cystengeschwfilsten der Niere, der Hydronephrose und dem Echinococcus 
renis gemeinsam ist die weiche fluctuirende Beschaffenheit der dabei beobach- 
teten Geschwulst. 

Nierencysten. 

Die eigentlichen Cysten (von welchen die kleinen aus erweiterten Hamkanälchen 
hervorgehenden, speciell in der Corticalsubstanz gelegenen Cysten bei chronischer Ne- 
phritis sehr häufig sind) erreichen nur ausnahmsweise eine so bedeutende GrOsse, dass 
sie Gegenstand der Diagnose werden. Unter Umständen aber können sie kindskopfgross 
werden ; sie kommen in einer oder in beiden Nieren vor. Man trifft sie zuweilen bei 
Erwachsenen an, gewöhnlich aber handelt es sich um kleine Kinder, bei welchen die 
cystöse Nierenentartung congenital erscheint und bei stärkerer Entwicklung des Leidens 
ein Geburtshinderniss abgeben kann. 

Die Diagtiose der Cijstenniere ist nur in stark ausgebildeten Fällen möglich , am 
ehesten, wenn es sich um die congenitale Form handelt, wobei erfahrungsgemäss sich 
noch andere Bildungsfehler : Hjdrocephalus , schlechte Entwicklung der Extremitäten, 
Hamblasenverbildung u. s. w. finden. Beim Erwachsenen wird man an Nierencysten zu 
denken haben, wenn ein doppelseitiger höckriger Nierentamor mit elastischen kugligen 



Nieren- 
cysten. 
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Heryorragangen aaf der Oberfläche gefühlt wird, woraaf in der That die Diagnose schon 
einige Mal intra yitam gestellt und durch die Section bestätigt wurde. Der Urin ent- 
hält in der Kegel Albumin (und Blut), da interstitielle Nephritis und Nephrolithiasis 
mit der Cjstenniere einhergehen oder in den meisten Fällen ihrer Genese zu Qrunde 
liegen. Doch kann der Urin während des ganzen Verlaufs der Krankheit normale Be- 
schaffenheit zeigen. Es ist klar, dass bei der Diagnose, wofern ein fluctuirender Tumor 
überhaupt gefühlt wird, Hjdronephrose und Nierenechinococcus stets mit in Betracht 
kommen, deren diagnostische Charaktere sofort besprochen werden sollen. 

Hydronephrose, 

Wenn ein Hinderniss für den Abfluss des Nierensecretes unterhalb des 
Nierenbeckens besteht, kommt es wegen des continuirlichen Fortgangs der 
Harnabsonderung zu einer Ansammlung des Urins oberhalb des Hindernisses 
und damit zur Ausdehnung des betreffenden Abschnitts der hamleitenden 
Wege. Es wird also, je nachdem das Hinderniss höher oder tiefer liegt, das 
Nierenbecken allein oder das letztere und ein Theil des Ureters oder endlich 
die Blase zugleich mit beiden Ureteren und dem Nierenbecken durch den sich 
anstauenden Urin ausgedehnt. Indem die im Nierenbecken angesammelte 
Harnmasse auf die Nierensubstanz rückwärts einen atrophisirenden Druck aus- 
übt, sistirt bald jede Harnabscheidung und wird von der Schleimhaut des 
Nierenbeckens in den Sack nur noch Schleim und Serum oder bei hinzutretender 
Entzündung Eiter abgesondert. Dieser Zustand wird als Hydronephrose be- 
zeichnet. Solange die Geschwulst nicht grössere Dimensionen angenommen 
hat, entzieht sich die Hydronephrose der Diagnose. Aber selbst wenn ein 
Flüssigkeit enthaltender Tumor gefühlt werden kann, bietet die Diagnose ge- 
wöhnlich grosse Schwierigkeiten und kommen namentlich Verwechslungen 
mit Ovarialcysten sehr leicht vor. 

Differential- Zuuächst ist festzustellen, dass die Geschtmdst tvirHich der Niere ange- 

diagnose. ^»^^ . -^^^ kommen alle früher angeführten Charaktere der Nierengeschwülste 
in Betracht, vor Allem auch die Lage des Damis {speciell des Colon asc. und 

Ovarien- desc) ZUM TumoT. Der hydronephrotische Tumor drängt als retroperitonealer 
Cysten. ^^ Därme nach vorn, die Ovarialcyste dagegen verschiebt die Därme nach 
hinten; indessen soll ausdrücklich erwähnt werden, dass auch bei Ovarien- 
cysten Darmstücke ähnlich wie bei Nierengeschwülsten zwischen dem Tumor 
und der Bauchwand angetroffen wurden. Die BeweglichJceit des Tumors ist 
für die Diagnose insofern maassgebend, als die Orariencysten, wenigstens die 
nicht sehr grossefti, in der Kegel sehr ausgesprochen passiv beweglich sind, die 
hydronephrotischen Säcie Glicht, Indessen vergesse man nicht, dass dies nicht 
für diejenigen Hydronephrosen gilt, die sich verhältnissmässig häufig bei he- 

intermitti- iceglicheu Nieren in Folge theilweiser Torsion des Organs ausbilden (Landau). 

rende Hy- jjj (^esen Fällen ist den Hydronephrosen ausser der Beweglichkeit noch ein 

aronephrose. »/ r o 

besonderes Symptom eigen: die wechselnde Entleerung und Wieder anfüllung 
des Sackes, erklärbar durcli den Eückgang und Wiedereintritt der Drehung 
des Organs (jÄntermittirendc" Hydronephrose), 

Weiterhin spricht für die Hydronephrose im Gegensatz zu den Ovarial- 
cysten, dass die hydronephrotischen Säcke entsprechend dem Ausgangspunkt 
ihrer Bildung, in der Nierengegend . speciell bei bimanueller Untersuchung 
deutlicher zu fühlen sind, die neben dem Uterus liegenden Ovarialcysten da- 
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gegen auf alle Fälle von der Vagina aus besonders gut palpirbar sein müssen. 
Ausserdem kann man in letzterem Falle unter Umständen die üterusanhänge 
auf die Geschwulst übergehen fühlen und namentlich vom Rectum aus den 
Stiel der Ovarialcyste wahrnehmen. 

Reichen diese differentialdiagnostischen Hülfsmittel nicht aus, so ist eine 
Untersuchung in der Chloroformnarkose (mit Eingehen der ganzen Hand in 
das Rectum) vorzunehmen, um hierdurch besser die Umrisse der Geschwulst 
abtasten und ihren Ausgangspunkt feststellen zu können. Kommt man auch 
damit nicht zum Ziel, so bleibt noch die Probepuncüon übrig, die aber nicht 
ohne zwingenden Grund gemacht werden sollte, da die Chancen für die Opera- 
tion der Ovariencyste schlechter werden, wenn vorher eine oft nicht zu ver- 
meidende Vereiterung der Cyste nach der Probepunction eintritt. 

Die Flms^igkeiif die bei der Function mittelst eines dünnen Troicarts erhalten Beschaifon- 
wird, unterscheidet sich in der Mehrzahl der Fälle bei Ovariencysten wesentlich von dem ^«** ^^ ^^- 
Inhalt der hydronephrotischen Säcke. Bas aus Ovarialkystomen stammende Fluidum dronop^ti- 
ist gewöhnlich zähflüssig, colloid, hat ein hohes specifisches Gewicht {um 1020), ist schon sacke 
stark eiweisshaltig und enthält Faralbumin und Metalbumin, im Sediment Cylinder- imöogen- 
epithelien von normalem oder collaidem Ansehen. Die Hydronephrosenflüssigkeit da-^^^ J^/ 
gegen zeigt im Sediment geschichtete Pflaster epithel ien vom Nierenbecken, ist von OvarUi- 
niedrigem specifischen Gewicht, ist selten colloid und enthält neben Eiweiss vor Allem oysten. 
auch viel Hambestandtheile : Harnstoff, Harnsäure u. s. w. Indessen sind die chemi- 
schen Bestandtheile der Flüssigkeit keineswegs pathognostisch für die eine oder andere 
der beiden in Frage stehenden Krankheiten. Denn in älteren Hjdronephrosesäcken ver- 
schwinden mehr und mehr die charakteristischen Harnbestandtheile , so dass Harnstoff 
und Harnsäure gar nicht mehr nachweisbar sind , andererseits finden sich auch erheb- 
liche Mengen von Harnstoff im Inhalt von Ovarialcysten. Auch das eine Zeit lang für 
letztere als charakteristisch erklärte Metalbumin und Faralbumin ist in der aus Hydro- 
nephrosensäcken stammenden Flüssigkeit nachgewiesen worden. Es geht daraus hervor, 
dass man sich von dem Besultat einer Frobepunction im Allgemeinen keine zu grossen 
Erwartungen für die Differentialdiagnose machen darf. 

In einzelnen Fällen leitet der Umstand, dass bei Ovarialcysten bisweilen 
Menstruationsstörungen , Anschwellungen der Brüste und Milchabsonderung 
sich einstellen, bei Hydronephrose andererseits Störungen in derHarnsecretion 
vorkommen, die Diagnose von vornherein nach einer bestimmten Richtung. 

In letzterer Beziehung ist zu bemerken, dass vollständige Anurie auftritt, wenn 
ein Hinderniss für den Abflass des Urins auf beide Seiten beziehungsweise auf beide 
Ureteren sich erstreckt. Betrifft das Hinderniss bloss einen Ureter, so kann jede Ver- 
änderung der Hamabscheidang in quantitativer Beziehung fehlen , da die andere ge- 
sunde Niere in vollem Maasse vicariirend fungirt. In einzelnen Fällen tritt eine inter- 
mittirende Füllung und Entleerung des hydronephrotischen Sackes ein, dann wenn ein 
klappenartiger Verschluss im Ureterlumen eintritt, der zeitweise durch den Druck des 
sich anstauenden Urins von hinten her aufgehoben wird , ebenso wenn , wie schon er- 
wähnt, bei beweglicher Niere durch Torsion des Ureters eine Hydronephrose sich aus- 
bildet und bei Betrotorsion der Harnabfluss wieder ungehindert vor sich geht Sind 
Nierensteine, Nierencarcinome, Fyelonephritis, Blasenentzündungen oder Carcinome der 
Blase die Ursache von Hydronephrose, so wird ein eiterhaltiger, auch blutiger Urin 
zeitweise oder dauernd entleert. 

Ausser mit Ovarialcysten kann die Hydronephrose mit Ascites, Merenah- 
scessy Echinococcus der Niere und Nierencysten verwechselt werden. Was den 
Ascites betrifft, so kann von einem Schwanken in der Diagnose füglich nur Aaciteg. 
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dann die Rede sein, wenn die Hydronephrose doppelseitig ist. Aber auch da 
ist die Differentialdiagnose leicht — wegen der grossen Beweglichkeit der 
ascitischen Flüssigkeit. Zudem verschwinden bei Seitenlage die durch den 
Ascites bedingten seitlichen Dämpfungen gewöhnlich sehr rasch und voll- 
ständig, während die Hydronephrosendämpfang unter diesen Umständen be- 
stehen bleibt* 
Abgesackte Etwas Weniger leicht ist die Unterscheidung zwischen Hydronephrose 
&»ii^ate. ^^^ abgesacktem peritonitischem Exsudat; indessen zeigen, abgesehen von den 
anamnestischen Daten, Schmerzen u. s. w., in der Peritonealhöhle abgesackte 
Flüssigkeiten immer mehr diffuse und unregelmässige Grenzen als die scharf 
abgegrenzten hydronephrotischen Säcke; auch kann meist im Gegensatz zu 
letzteren bei den Exsudaten durch starke Percussion der tympanitische Schall 
der darunterliegenden Därme zur Wahrnehmung gebracht werden. Von dem 
Nieren- früher schou ausführlich besprochenen Nierenabscess, mit dem die Hydrone- 
absoess. ph^ose dcu fluctuireuden Tumor gemein hat, unterscheidet sich die letztere 
dadurch, dass beim Nierenabscess ein mit Frösten einhergehendes Fieber be- 
steht und die Erforschung der Aetiologie des Falles einen Anhalt für das 
Vorhandensein von Suppuration geben muss, soll die Diagnose des Nierenab- 
Nieren- sccsscs festcu Bodcu haben. Nierencysten können von Hydronephrosen nicht 
Cysten, fliaguostisch geschiedeu werden. Man kann zwar, wenn ein fluctuirender 
Nierentumor beim Neugeborenen gefühlt wird, in erster Linie an die Existenz 
einer Nierencyste denken, namentlich wenn die Fluctuation nur nach hinten 
hin in der Lendengegend gefühlt wird; indessen darf nicht vergessen werden, 
dass auch Hydronephrose beim Neugeborenen durch angeborene Anomalien 
der Ureteren zu Stande kommen und bei Cystenniere auch das Nieren- 
becken erweitert sein kann; dann ist selbstverständlich jede Differentialdia- 
xieren- guosc eiu Ding der Unmöglichkeit. Endlich fragt es sich, ob Nierenechino- 
c^^' ^öMew gegenüber der Hydronephrose differentialdiagnostische Unterschiede 
aufweisen.. Indem ich auf die specielle Diagnose des Nierenechinococcus ver- 
weise, soll hier schon bemerkt sein, dass der Echinococcus eigentlich nur durch 
den Abgang von Echinokokkenblasen mit dem Harn diagnosticirbar wird 
und auch dann noch Vorsicht in der Diagnose nöthig ist, weil Echinococcus- 
blasen von anderswoher in die Harnwege durchbrechen können. Entschliesst 
man sich zur Punction einer als Nierencyste erkannten Geschwulst, so hebt 
die Untersuchung der dabei gewonnenen Flüssigkeit jeden Zweifel, wenn in 
derselben Eiweiss fehlt und geschichtete Blasenmembrantheile oder Haken 
nachgewiesen werden können. 
Benntzong Als Begel IDU8S Schliesslich bei der Diagnose der Hydronephrose durchweg gelten, 

d. Aetiologie dieselbe nie sicher zu stellen, wenn nicht ätiologische Gründe für die Ausbildung einer 
2. Diagnose, g^j^jj^j^ sprechen d. h. das Vorangehen einer Lithiasis, Pyelitis, geheilten Peritonitis, 
eines Ben mobilis, von Tumoren im Unterleib, die ihrer Lage nach den Ureter zu com- 
primiren vermögen, speciell auchBlasencarcinomen, welche die Ausmündungsstelle eines 
Ureters verlegen. Doppelseitige Hydronephrosen kommen zu Stande theils durch die an- 
geführten ätiologischen Momente, wenn zufällig beide Ureteren dabei verschlossen werden, 
theils durch Ursachen, die regelmässig den Hamabfluss aus beiden Ureteren verhindern, 
wie Betrofleiionen und Prolaps des Uterus, Prostatahypertrophie und Urethral Verenger- 
ungen. In einzelnen Fällen giebt aber die sorgfältigste Anamnese und Untersuchung 
keinen Anhalt für die Bildung der Hydronephrose ; ja selbst die Section lässt zuweilen 
die Frage nach dem Zustandekommen derselben unbeantwortet. 
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Echinococcus der Niere, 

Von der Diagnose eines Nierenechinococcus kann nur die Rede sein, wenn 
derselbe eine grosse, prallelastische, fluctuirende Cyste bildet. Das kommt 
aber kaum in der Hälfte der Fälle vor und selbst dann, wenn ein grösserer 
Cystentumor gefühlt wird, hat die Diagnose gewöhnlich noch grosse Schwierig- 
keiten. Denn der Tumor als solcher hat keine charakteristischen Eigen- 
schaften : das Hydatidenschwirren, das eine Zeit lang als pathognostisch galt, 
fehlt in einem Theil der Fälle von Echinococcus und kann andererseits auch 
bei sonstigen Cysten wahrgenommen werden. Ist der fluctuirende Tumor nach 
den früher angegebenen Regeln als Cystentumor- der Niere diagnosticirt, so 
kann die Diagnose der Cyste als Nierenechinococcus ermöglicht werden 1. 
durch den spontanen Durchbruch der Echinokokkenblase in den Magen, Darm Durchbrach 
oder auch in die Bronchien (und Entleerung des Blaseninhaltes nach aussen ^^^.^' 
mit dem Erbrochenen, den Fäces, dem Sputum) oder am häufigsten durch eineschaffenheit 
Perforation in das Nierenbecken und Abgang des Blaseninhaltes mit dem p^j^ctions- 
Ham oder 2. durch das Resultat einer Probepunction der Cyste. Die bei flüssigkeit 
letzterer gewonnene Flüssigkeit ist ganz wasserUar, reagirt alkalisch und 
enthält, was besonders auffallend ist, Icein oder nur sehr wenig Eiweiss; 
weniger wichtig ist ein etwaiger Gehalt an Bemsteinsäure, liiosit, reduciren- 
der Substanz und viel Chlomatrium. Direct beweisend für die Echinokokken- 
natur der Cystenflüssigkeit ist das Vorkommen von Haken, Scolices und quer- 
gestreiften MemlrantheiJen im Sedimente. Zuweilen findet man auch wohl 
neben den charakteristischen Echinokokkenelementen einen blutigen oder 
eitrigen Inhalt der Cyste. 

Entleert sich der Echinokokkencjsteninbalt in die Harnwege, so erfolgt der Ab- Folgen der 
gang der Echinococcusblasen unter Nierenkolikanföllen und kann sich die Harnröhre spontanen 
mit Echinokokkenblasentheilen verstopfen ; schliesslich wird spontan oder durch künst- d^*^Sno- 
liche Hfllfe ein klarer oder milchig getrübter oder auch blutigtingirter Harn entleert, ooccnsbiase. 
der meist eiweisshaltig ist und die charakteristischen Echinokokkenformelemente ent- 
hält. Man findet bei der mikroskopischen Untersuchung neben den Haken und Membran- 
theilen : Eiterkörperchen, Blutkörperchen , Tripelphosphatkrystalle und andere Gebilde 
von untergeordneter diagnostischer Bedeutung. Wichtig ist die Entscheidung der Frage, 
ob mit der Entleerung der genannten Gebilde der fühlbare Cystentumor sich entsprechend 
verkleinert. Indessen ist die Constetirung einer Abnahme der Geschwulst noch keines- 
wegs ein Beweis für die Anwesenheit eines Nierenechinococcus, da eine rasch erfolgende 
Abnahme der Geschwulst selbstverständlich auch durch den Durchbruch einer Echino- 
kokkengeschwulst von einem den Hamwegen benachbarten Organ in die letzteren mög- 
licherweise bedingt wird, üebrigens kann sich auch statt der zu erwartenden Verkleiner- 
ung im Gegentheil emVergrösserung der fluctuirenden Geschwulst nach der Perforation 
einstellen, indem in Folge einer Verstopfung des Ureters durch die austretenden Echino- 
kokkentheile eine acute Hydronephrose und damit eine Anschwellung des fluctuirenden 
Nierentumors zu Stande kommt. 

Schliesslich sei noch betont, dass wie bei anderen Nierencysten so auch 
beim Echinococcus renis die Unheweglichkeit der Oeschtvulst bei der Differen- 
tialdiagnose zwischen Echinococcus und anderen Cysten in der Unterleibs- 
höhle, speciell Ovarialcysten, von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist. 
Indessen kommen hier Ausnahmen von der E^gel vor, indem offenbar durch 
das Wachsthum und die Schwere der Echinokokkengeschwulst in der Niere 
das Organ allmählich beweglich wird oder der Echinococcus in einer schon 
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vorher beweglichen Niere sich entwickelt. Die Differentialdiagnose kann 
unter solchen Umständen zu einer ausserordentlich schwierigen Aufgabe 
werden. 

Solide Hierengeiohwülite. Hierenkrebs» Hierensarkoiii. 

Von den soliden Geschwülsten der Niere kommen nur das Sarkom und 
Carcinom in diagnostischer Hinsicht in Betracht, während die sonstigen Neu- 
bildungen der Niere: Fibrome, Lipome, Myxome, Adenome, Gummata u. s.w. 
kein klinisches, sondern nur pathologisch-anatomisches Interesse haben. 

Carcinom der Niere, 

Das Nierencarcinom, eine im Ganzen seltene Erkrankung, bleibt in ein- 
zelnen Fällen, besonders wenn es sich um secundäre Carcinomentwicklung 
handelt, während des Lebens der betreffenden Patienten verborgen. Die 
grösseren Nierenkrebse dagegen bilden so beträchtliche Tumoren, dass sie bei 
der Palpation des Unterleibes dem Untersuchenden nicht entgehen und durch 
ihre Unbeweglichkeit, durch ihre Lage zur Leber und Milz und vor Allem 
zum Darm^ ihr Wachsthum von hinten her, kurz durch die ganze Reihe der 
früher näher geschilderten Erscheinungen als Nierentumor sich charakteri- 

Consisteiiz siren. Ihre Consistenz ist im Gegensatz zu den eben geschilderten Nieren- 

'^^^^°" Cysten härttich, fest, freilich zuweilen auch an einzehien Stellen umch durch 
Verfettung der Krebsknoten oder gar fluctuirend durch HämoiThagien, die 
in das Innere der gefässreichen Geschwulst erfolgen. Die Oberfläche der 
krebsig entarteten Niere ist je nach dem Sitz und der Ausbreitung der Car- 
cinommassen bald mehr glatt, bald deutlich höckerig. 

Ausser dem wichtigsten Symptom, dem Tumor, dessen Nachweis allein 
die Diagnose des Nierencarcinoms ermöglicht, kommen in diagnostischer Be- 
ziehung erst in zweiter Linie gewisse Veränderungen des Urins in Betracht, 
die zwar nicht selten ganz fehlen, indessen, wenn sie vorhanden sind, der 

Hämaturie. Diaguose grössere Sicherheit verleihen. Da die Nierenkrebse sich vor anderen 
Carcinomen durch ihren Reichthum an dünnwandigen Gef ässen auszeichnen, 
so kommt es ausser den schon genannten intrarenalen Hämorrhagien auch 
zum Erguss von Blut in das Nierenbecken und damit zu periodischer Hämat- 
urie, sei es im Anfang der Krankheit, sei es — der häufigere Fall — im 
späteren Verlaufe des Leidens. 
Harnbe- Das Blutharnen erfolgt spontan, zuweilen auch wohl in Folge traumatischer Ein- 

schaffenheit. Wirkungen auf die Nierengeschwulst. Zwischen den Anfallen von Hämaturie kann der 
Harn ganz normales Verhalten zeigen d. h. frei von jeder Blntbeimischung und Albu- 
min sein. Ja die Abscheidung von Urin aus der kranken Niere kann ganz aufhören, 
wenn die wachsende Krebsmasse den Ureter verlegt und dann eventuell noch secundär 
Hjdronephrose zu Stande bringt. Eiterkörperchen und geschichtete Pflasterepithelien 
enthält das Sediment nur, wenn das Carcinom vom Nierenbecken ausgeht oder die 
Schleimhaut des Nierenbeckens oder der Ureteren im Verlauf des Leidens mit er- 
krankt. Das letztere kann aber deswegen leicht vorkommen, weil die Nierencarcinome 
die ausgesprochene Neigung haben, nach der Seite des geringeren Widerstandes hin 
d. h. in die harnableitenden Wege hineinzuwachsen. Es kommt in solchen Fällen dann 
nicht nur zu den Symptomen der gleichzeitigen Pyelitis und Hämaturie, sondern auch 
unter Umständen zur Abbröckelung von Krehsynassenf die im Harn erscheinmi können, 
ein Vorkommen, das theoretischer Weise möglich ist, aber in praxi bis jetzt nie ganz 
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einwandsfrei als pathognostisches Symptom für die Diagnose des Nierenkrebses ver- 
werthet werden konnte. 

Wie in die Harnwege, so kann die Carcinommasse auch in die Nieren- secnndare 
venen hineinwuchern und schliesslich in die Y. cava inf. gelangend Metastasen ^J^^es 
in der Lunge machen ; auch in anderen Organen kommen secundär Metastasen Nieren- 
vor. Durch Druck des Tumors auf die V.iliaca tritt Oedem einer unteren Ex- ^^^ 
tremität ein, durch Druck auf die im Bereich der Geschwulst liegenden Ner- 
ven Schmerz in den unteren Intercostalräume7i und im Schenkel, Durch Wei- 
terverbreitung des Nierenkrebses auf die Wirbelsäule und das Rückenmark 
kann unter heftigsten Schmerzen Paraplegie zu Stande kommen. 

Nicht zu unterschätzen als diagnostisches Symptom des Nierenkrebses, 
speciell seines bösartigen Charakters, ist die im Verlaufe des Nierencarcinoms 
auftretende Kachexie. Doch bleibt in einzelnen Fällen der Kräftezustand auf- 
fallend lange ein relativ guter. 

Dass das Nierencarcinom mit anderen ünterleibstumoren verwechselt Differential- 
werden kann, und wie diese Verwechslungen am ehesten zu vermeiden sind, ^**^^"- 
ist bei der Besprechung der Differentialdiagnose der Nierengeschwülste über- 
haupt ausführlich auseinandergesetzt worden. Erwähnt soll hier noch werden, 
dass die Differentialdiagnose des Nierencarcinoms in beinahe allen Fällen be- 
trächtliche Schwierigkeiten macht und besonders oft Verwechslungen mit 
Ovarialtumoren vorgekommen sind. Entscheidend für die Differentialdiagnose 
zwischen Nieren- und Ovarialtumoren ist die Beweglichkeit der letzteren (nur 
selten findet sich das Carcinom zufällig in beweglichen Nieren — ich habe nur 
einen Fall davon beobachtet), ihre Entwicklung aus dem Becken gegenüber 
dem Wachsthum der Nierenkrebse von der Lumbaigegend her, der Zusammen- 
hang der Eiei-stocksgeschwülste mit dem Uterus und die gleichzeitigen Stör- 
ungen der Menstruation bei denselben, während intercurrente Hämaturien 
das Nierencarcinom wahrscheinlich machen. Im Gegensatz zu anderen Kreb- 
sen kommt der Nierenkrebs nicht bloss im vorgerückten Lebensalter, sondern 
auch in der Jugend und namentlich bei Kindern vor. 

Sarkom der Niere, 

Wie das Carcinom der Niere, kommt auch das Sarkom secundär und primär vor, 
in letzterem Falle hauptsächlich bei Kindern ; von den bis jetzt bekannten primären 
Sarkomen der Niere betrifft mehr als die Hälfte Kinder unter zehn Jahren ; fast immer 
war nur eine Niere sarkomatös entartet. Die zu bedeutender Grösse anwachsende Ge- 
schwulst ist meist weich, dnrch Bildung von Erweichungsherden sogar fluctuirend^ auf 
der Oberfläche uneben. Die Frage, ob die Geschwulst carcinomatöser oder sarkomatöser Differential- 
Natur ist — um eine andere Frage kann es sich für den Diagnostiker nicht handeln — , ^^^ 
ist wenigstens mit Wahrscheinlichkeit zu entscheiden, indem jugendliches Alter, das sarkom und 
Fehlen von Hämaturie and die relativ geringere Schädigung des Allgemeinbefindens Caroinom 
von vornherein mehr für Sarkom sprechen. Indessen können, wie der früher mitgetheilte ^^^ ^*®^- 
Fall von Nierensarkom beweist, diese Unterscheidungsmerkmale im Stiche lassen, und 
andererseits die genannten im Allgemeinen für Sarkom sprechenden Symptome auch 
beim Carcinom vorkommen. Die Diagnose bleibt daher zweifelhaft, so lange nicht Sar- 
komzellen im Urin erscheinen oder eine Probepunction nnd die Untersuchung der dabei 
gewonnenen Geschwulstpartikel unter dem Mikroskop den sarkomatösen Charakter des 
Tumors ausser Zweifel stellt. Man wähle übrigens zur Probepunction nicht die weichsten 
Stellen, weil dabei nur Flüssigkeit oder so verändertes verfettetes Gewebe zur Unter- 

Leube, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 23 
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suchung erhalten wird, dass die Diagnose aus dem mikroskopischen Befund nicht zu 
stellen ist. 

Hat man es mit primärer Sarkomatose der Haut oder anderer der directen Unter- 
suchung zugänglicher Körpertheile zu thun, so wird das Auftreten einer soliden Nieren- 
geschwulst im Verlaufe des Leidens natürlich ohne weiteres dafür sprechen, dass die 
letztere sarkomatöser Natur ist. Indessen kann die secundäre Entwicklung der Sarkome 
in den Nieren auch gar keine Symptome machen, wie mich wieder ein unlängst im Julius- 
spital beobachteter Fall lehrte, wo trotz reichlicher Bildung secundärer Sarkomknoten 
in den Nieren weder das Volumen des Organs zugenommen noch irgend welche Veränder- 
ung des Harns auf eine secundäre Sarkomatose der Nieren hingedeutet hatte. 

Im Allgemeinen hat eine Differential diagnose zwischen Sarkom undCarcinom keinen 
Werth, solange nicht eine mikroskopische Untersuchung des fraglichen, mittelst der 
Probepunction gewonnenen Tumorgewebes stattgefunden hat. Dasselbe gilt auch für 
das neuerdings häufiger gefundene Nierenadenom , dessen inniger Zusammenhang mit 
Carcinom schon an und für sich verbietet, während des Lebens des Patienten eine Diffe- 
rentialdiagnoso zu versuchen. 

VephrolithiaBis. Conorementbildimg in den Vieren nnd den Harnleitern. 

Je nach der Grösse der in den Nieren und Harnleitern gefundenen Con- 
cretionen unterscheidet man dieselben als Sand, Gries oder Stei7ie. Allen diesen 
Bildungen gemeinsam ist das von Ebstein zuerst entdeckte Verhalten, dass 
sie nicht einfache Niederschläge von steinbildenden Massen (Salzen u. s. w.) 
dai'stellen, vielmehr bei der Auf lösung der letzteren ein organisches, bald 
concentrisch geschichtetes, bald mehr unregelmässig gebildetes Greriiste zu- 
rücklassen, in das die steinbildenden Substanzen eingelagert sind. 
FttrdieDia- Selten machen Nierensteine gar keine Symptome und Beschwerden. Ge- 

^^bl^ wohnlich klagen die Patienten über Schmerlen in der Nierengegend, die nach 

Symptome, unten gegen die Blase und die Schenkel hin ausstrahlen und speciell durch 

erzen. ^^^ Körper erschütternde Bewegungen (Reiten u. s. w.) verstärkt, andererseits 

durch bestimmte, absichtlich gewählte Körperstellungen erleichtert werden. 

In kürzeren oder längeren Zwischenräumen gehen dann grössere Mengen von 

Hambe- saudartigeu oder etwas grösseren, etwa mohnkom- bis linsengrossen (Gries) 
schaffenheit Niederschlägen mit dem Harn ab und schlagen sich in dem frisch gelassenen 
Urin nieder. Dabei zeigt der Harn spärliche oder auch reichliche, eventuell 
periodisch wiederkehrende Beimischungen von Blut und bei entzündlicher 
Reizung des Nierenbeckens von Eiterkörperchen, Schleim und abgestossenen, 
oft geschichteten Pflasterepithelien — kurz die Charaktere des Harns bei 
Pyelitis; die Eeaction des Urins ist dabei fast immer sauer. Finden die Stein- 
chen bei ihrem Durchgang durch den Ureter ein Hinderniss oder verschliesst 
ein grösserer Stein das Lumen des Ureters, so tritt jetzt das klassische Bild 

Nieren- der NierenkoUlc auf: ein reissender, von der Nierengegend entlang dem Ureter 

kohken. ^^^^ ^^^ Blase und dem Orificium urethrae strahlender, enorm heftiger 
Schmerz, der dahin und dorthin, besonders nach dem Hoden irradiirt, aber doch 
am stärksten auf den Bereich der Harnwege concentrirt ist. Dabei besteht 
heftiger, unaufhörlicher Harndrang; trotzdem können gewöhnlich nur wenige 
Tropfen eines concentrirten, meist blutigen, sedimentreichen Urins entleert 
werden. Von Allgemeinerscheinungen beobachtet man Angstgefühl, kalten 
Schweiss, verfallenen Gesichtsausdruck, Erbrechen, Pulsschwäche, Schüttel- 
fröste. Der Anfall endet mit dem Eintritt des Steins in die Blase, mit dem 
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Abgange desselben im Harn oder mit dem Rückgange des Steins aus der 
oberen Ureterenmünduug in das Nierenbecken. 

Nachdem der Nierenstein abgegangen ist, erfolgt reichliche Entleerung von Urin 
d. h. der Harnmassen, die sich über dem den Ureter obturirenden Steine anstauten und 
vorübergehende Erweiterung desselben und acute Hydronephrose bedingten. In anderen 
unglücklichen Fällen schliesst sich an die Verstopfung der Hamwege durch Steine 
Urämie an, dann wenn beide Nieren befallen und beide XJreteren verlegt sind oder 
bei Mangel einer Niere das Lumen des einzigen Ureters verlegt wird. Die selbstver- 
ständliche Folge ist unter solchen Umständen complete Anurie, die über kurz oder lang 
zur Urämie führen muss, freilich auch in Ausnahmefällen, wie sicher constatirt ist, 
wochenlang ohne Urämie bestehen kann. Zu den Ausnahmen gehört es auch, dass Anurie 
im Anschluss an einen Kolikanfall sich einstellt, wenn bloss ein Ureter verstopft ist 
Die Ursache dieses Verhaltens ist entweder darin zu suchen, dass auch die andere Niere 
schon vor der Einkeilung des Steins krank war oder die gesunde Niere mit ihrem 
nicht verlegten Ureter (wohl in Folge irradiirter Reizung des Splanchnicus, des Geföss- 
nerven der Niere) ihre Thätigkeit zeitweise ganz einstellt. Auf einen weiteren Folge- 
zustand der Ureterenverstopfung durch Steine, auf die Zerreissung des Harnleiters mit 
anschliessender Peritonitis, Durchbruch des Steins nach dem Darm, nach aussen u. s. w. 
braucht man nur sehr selten (ich habe nur einen Fall von Durchbruch des Steins nach 
aussen gesehen) gefasst zu sein. 

Ist aus den geschilderten Symptomen auch mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit auf Nephrolithiasis zu schliessen, so ist doch von einer sichefi-en 
Diagnose auf Grund derselben nicht die Kede. Denn andere Fremdkörper: 
Blutgerinnsel, die, wenn im Ureter gebildet, als wurmförmige Grebilde entleert 
werden, Echinokokkenblasen u.a. können, wenn sie die Ureterenpassiren, eben- 
falls Nierenkolik machen. Sicheren Boden gewinnt vielmehr die Diagnose 
immer erst entweder, wenn (was aber sehr selten möglich sein wird) im Nie- 
renbecken ein Stein zu palpiren ist oder gar das Aneinanderreihen mehrerer 
Steine deutlich gefühlt werden kann, oder wenn (wie es gewöhnlich der Fall 
ist) Concreüonen mit deni Ho/rn abgehen. Wenn solche nicht schon vor dem 
Eintritte der Nierenkoliken entdeckt sind, kann zuweilen die diagnostische 
Frage sich aufwerfen, ob der Kolikanfall überhaupt eine Nierenkolik ist. Fast 
immer ist es leicht, die letztere aus dem Sitze des Schmerzes und seiner Aus- 
strahlung als solche zu erkennen, selbst wenn die Nierenkolik mit Erbrechen 
combinirt ist. Schwieriger wird die Sache, wenn als Folge der Nierensteine 
überhaupt keine Nierenkolikschmerzen, sondern nur gastrische Symptome (Er- 
brechen und Cardialgie) auf dem Wege der Neryenirradiation sich geltend 
machen. In solchen Fällen kann nur die Untersuchung des Urins auf Concre- 
mente Klarheit bringen. 

Man lässt den frisch entleerten Urin zunächst sedimentiren und entnimmt den üatenaoh- 
untersten Theil des im Spitzglase gebildeten Niederschlags mittelst der Glaspipette zu '»^ ^^^ 
weiterer Untersuchung. Dabei fühlt man gewöhnlich schon an dem kratzenden An- Jfe*^^' 
streifen des Sediments an Glas und Pipette, dass man es mit harten scharfkantigen 
Körpern zu thun hat. Vollends klar ist die Anwesenheit von Steinen im Urin, wenn grössere 
Concremente die Harnröhre passirt haben. Im mikroskopischen Präparat erseheinen 
dann ausser den den Nierensand bildenden charakteristischen Krjstallen von Harnsäure, 
oxalsaurem Kalk und Cystin auch Eiterkörperchen, Epithelien und Blutkörperchen, 
speciell dann, wenn das Leiden in Folge hinzugetretener Pyelitis längere Zeit besteht. 
Die makroskopisch sichtbaren Concretionen verlangen zur Bestimmung ihrer Constitu- 
tion die Herstellung von Dünnschliffen und eine genauere chemische Untersuchung. 

23* 
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Nur im Allgemeinen soll hier zur diagnostischen Orientirung gesagt sein, dass 
die hamsauren Concremente, die weitaus häufigsten Steine, meist eine glatte oder auch 
leicht höckerige Oberfläche zeigen, gelbbraun oder rothbraun gefärbt und hart sind. Die 
Oxalatsfeine sind sehr hart, bräunlich bis schwarz gefärbt und zeigen gewöhnlich eine 
rauhe wajzige Oberfläche („Maulbeersteine"). Phosphatsteine, meist aus phosphor- 
saurem Ealk und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia bestehend , sind relativ weich, 
weiss oder thonartig gefärbt und haben eine sandig rauhe, oft glänzende Oberfläche. In 
der Begel sind die einzelnen Steine nicht lediglich aus einem der genannten chemischen 
Stoffe gebildet. Beispielsweise besteht der Kern aus Harnsäure , die Schale aus oxal- 
saurem Kalk oder umgekehrt — namentlich häufig bilden die Phosphate nur das Mate- 
rial für die Hülle des Steins. XJebrigens giebt im einzelnen Falle erst die chemische 
und mikroskopische Untersuchung des Steins sicheren Aufschluss über seine Zusammen- 
setzung, vollends bei den seltenen Steinformen, den Indigo-, Cjstin- und Xanthinsteinen. 
Als Nebenbestandtheil von Nierensteinen wird öfters kohlensaurer Kalk gefunden. 

Verwechslungen mit anderen Kranklieitszuständen kommen vielfach vor, 
wenn man die Diagnose aus einzelnen Symptomen der Nephrolithiasis, der 
Hämaturie, der Nierenkolik oder den Erscheinungen der Pyelitis zu stellen 
wagt, ohne dass dabei Concremente im Harn nachweisbar waren. Als Regel 
muss jedenfalls festgehalten werden, dass der Nachweis letzterer für eine 
sichere Diagnose absolut erforderlich ist und, wenn sie fehlen, die Diagnose 
am besten in suspenso gelassen wird. Lässt man diese Regel ausser Acht, so 
können grobe diagnostische Fehler vorkommen: Verwechslungen mit Nieren- 
tuberculose, paranephritischen Abscessen, mit Lumbago, Gastralgie u.a. Aber 
selbst wenn Concremente mit dem Harn abgehen, sind noch diagnostische Irr- 
thümer möglich, sei es, dass in seltenen Fällen Gallensteine sich einen falschen 
Weg in die Harnwege bahnten und mit dem Urin abgingen, sei es, dass es 
Differential- sich nicht um Nieren-, sondern um Blasensteine handelt. In letzterem Falle 
^^^ concentriren sich allerdings die Beschwerden und Schmerzen auf die Gegend 
Nieren- und der Blase, besonders auf die des Blasenhalses; aber es kommen auch Aus- 
^^1^" Strahlungen des Schmerzes nach der Nierengegend vor. Wichtig ist bei der 
Frage, ob Nieren- oder Blasensteine vorliegen, dass bei Steinen, die sich pri- 
mär in der Blase gebildet haben, neben den Blasenbeschwerden der eventuell 
nach der Nierengegend irradiirende Schmerz nicht auf eine Seite beschränkt 
ist und jenen nicht vorangeht. Auf die Readion des Harns, die bei länger 
dauernder Cystitis gewöhnlich alkalisch wird, ist Nichts zu geben, da auch 
bei calculöser Pyelitis alkalische Urinreaction sich einstellen kann. Die Haupt- 
entscheidung liefert natürlich die directe Untersuchung der Blase mit der 
Steinsonde. 

Zuweilen ist man wegen einer etwa vorzunehmenden Nierenexstirpation 
vor die Frage gestellt, ob nur in einer Niere oder in beiden Nieren Steinbild- 
ung anzunehmen ist. Meiner Ansicht nach Jcann diese Frage nie mit absoluter 
Sicherheit entschieden werden; denn wenn auch alle Symptome in einem Falle 
auf die isolirte Erkrankung dner Niere hinweisen, ist doch nicht ausge- 
schlossen, dass auch in der anderen Concretionen vorhanden sind, da sich 
letztere ausnahmsweise ganz symptoynlos enttvicJceln hönn&ti. 

Anomalien in Form und Lage der Vieren. 

Hypertro- Partielle oder allgemeine Hypertrophie der Nieren kommt nur dann zur Diagnose, 

phied.Niere. ^enn die Nieren beweglich sind und man im letzteren Falle ein in tote vergrössertes 
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Organ mit glatter Oberfläche, im ersteren eine bucklige Oberfläche der Niere durch die 
Bauchdecken hindurch fQhlen kann. Will man die Diagnose stellen, so muss man den 
Patienten lange Zeit beobachten, um sicher zu sein, dass kein Neoplasma im Nieren- 
gewebe die im ganzen seltene Anomalie des Volums der Nieren vortäuscht. Auch die 
Anamnese kann einigen Anhalt geben, indem eine vorangegangene Embolie die partielle 
Hypertrophie, Diabetes diffuse Hypertrophie beider Nieren, Verschluss des Ureters der 
einen Niere durch Steine u. ä. die diffuse Hypertrophie der anderen Niere zur Folge 
haben kann. Ich selbst habe übrigens einseitige und doppelseitige Hypertrophie beider 
(beweglicher) Nieren am Krankenbett beobachtet in zwei Fällen, wo von ätiologischer 
Seite schlechterdings nichts für die Erklärung des Zustandekommens dieser Anomalien 
aufgefunden werden konnte. 

Auch die Verschmelzung beider Nieren an einzelnen Stellen, die sogenannte Huf- Hnf^sen- 
eisenniere, ist zuweilen diagnosticirbar geworden, indem solche anomal geformten Nieren ni«». 
in der Kegel auch eine abnorme Lage einnahmen, tiefer rückten (bis ins kleine Becken) 
und bei dünnen Bauchdecken vor der Wirbelsäule liegend gefühlt werden konnten als 
Geschwulst, die durch die anliegende Aorta abdominalis in pulsatorische Bewegung 
versetzt wurde. 

Endlich ist der angeborene Mangel einer Niere diagnosticirbar, wenn die eine Einmlnieie. 
Nierengegend neben der Wirbelsäule constant tympanitischen Schall, die andere die nor- 
male Dämpfungsfigur aufweist und bei wiederholter Untersuchung keine bewegliche 
Niere zu fühlen ist. Auf das Vorhandensein dieser Anomalie wird man aufmerksam 
werden theils zufällig bei Percussion der Nierengegend aus anderen Gründen, theils 
in Fällen, wo die Einklemmung eines Nierensteins in den Ureter einer Seite unter 
Schmerzen, die auf letzteren deutlich localisirt sind, erfolgt und sich nun vollkommene 
Anurie und eventuell Urämie an die Ureterobturation anschliesst •)• Functionelle Stör- 
ungen macht das Fehlen einer Niere nicht, da die vorhandene Niere hypertrophirt und 
die Urinsecretion in vollständigem Maasse compensatorisch übernimmt. 

Ben mobilii» bewegliche Viere, Wanderniere, Nephroptose. 

Viel grössere praktische Bedeutung hat für den Diagnostiker die heweg- Ren mobm«, 
liehe Niere [Ben mobilis, Wandemiere), welcher Anomalie in neuerer Zeit von **®^®|J^°^® 
verschiedenen Seiten ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt Tvnirde, so 
dass sie nach meiner und Anderer Erfahrung als eine verhältnissmässig häu- 
fige Erscheinung gelten kann. Die Diagnose der beweglichen Niere ist fast 
ausnahmslos leicht, vorausgesetzt, dass man bei erschlafftem Abdomen und 
bimanuell untersucht d. h. von den Bauchdecken aus von vom nach hinten 
palpirend oder leicht massirend die eine Hand von der Lendengegend her der 
anderen Hand entgegendrückt. Man constatirt dann eventuell eine ovale, 
glatte, pralle Geschwulst von der Grösse und Gestalt einer Niere, die gegen 
stärkeren Druck gewöhnlich etwas empfindlich ist; zuweilen kann man sogar 
den Hilus der Niere palpiren und die daselbst eintretende Nierenarterie pulsiren 
fühlen. Die Beweglichkeit der Niere kommt vorzugsweise bei Frauen vor und 
wird viel häufiger rechts als links constatirt; mit der Respii-ation verschiebt 
sich das bewegliche Organ auf der linken Seite nicht, auf die rechte beweg- 
liche Niere dagegen wird durch die Leber, der sie mit ihrem oberen Ende 
anliegt, die diesem Organe vom Zwerchfell mitgetheilte respiratorische Ver- 
schiebung übertragen. Die dislocirte Niere lässt sich mittelst der palpirenden 
Finger mehr oder weniger stark hin- und herbewegen und ist, während der 

1) Dass Anurie auch trotz Vorhandenseins zweier Nieren bei Verstopfung nur eines 
Ureters erfolgen kann, ist schon bei Besprechung der Diagnose der Nephrolithiasis an- 
geführt worden (S. 354). 
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Patient tief athmef, besonders leicht zu fühlen. Lässt man den Kranken ver- 
schiedene Körperstellungen einnehmen, so wechselt damit auch die Lage der 
Geschwulst, namentlich rückt sie in der Knieellenbogenlage gegen die vordere 
Bauchwand heran, während sie beim Liegen des Patienten auf dem Rücken nach 
hinten zurück fällt und bei grosser Beweglichkeit an die normale Stelle der Niere 
reponirt werden kann. Die Percussion der beweglich gewordenen Niere liefert 
für die Diagnose kein brauchbares Resultat; dagegen ist für letztere uner- 
lässlich, dass die Nierengegend der entsprechenden Seite, wenigstens bei öfterer 
Untersuchung, dann und wann deutlichen hell-tympanitischen Schall zeigt. 
Differential- Verwechslungen mit anderen Tumoren der Abdominalhöhle, die ungefähr die Grösse 

^*«8"**^- der Niere haben, kommen nicht selten vor, namentlich wenn blos einmal untersucht wird, 
und wenn nicht beide Nieren beweglich sind, sondern (der gewöhnliche Fall) nur eine 

Pyiorus- Niere aus ihrer normalen Lage gerückt ist. Namentlich können Pylorustumoren ausser- 

tumoren. ordentlich starke Verschieblichkeit zeigen. In einem meiner Fälle konnte ein absolut 
glatt anzufühlendes Carcinoma pylori von der Grösse einer Niere aus der rechten Nabel- 
gegend mit grösster Leichtigkeit in das linke Hypochondrium, ja noch etwas unter den 
linken Eippenbogen (!) verschoben werden! Gerade wegen der ungewöhnlich grossen 
Beweglichkeit und Glätte der Geschwulst wurde in diesem Fall an ein Pyloruscarcinom 
erst in dritter Linie gedacht ; erst die Probeincision der Abdominalhöhle erwies den 
wahren Sachverhalt. Man könnte um so eher an eine Verwechslung von Pylorusgeschwül- 
sten mit einer beweglichen Niere denken, als man neuerdings die Folgeerscheinung der 
Pylorustumoren, die Gastrektasie, auch von dem Druck des Ben mobilis abhängig machen 
zu müssen glaubte. Nach meiner Erfahrung ist man indessen nicht berechtigt, die bei 
beweglicher Niere gefundene Gastrektasie auf die Wirkung der ersteren zurückzuführen. 
Vor Verwechslung mit Pylorusgeschwülsten schützt ausser dem Vorhandensein einer 
Magendilatation (mit Veränderung der Salzsäurereaction im Mageninhalt) die ständige 
doppelseitige Dämpfung in der Nierengegend, die Beziehungen der Geschwulst zu den 
Contouren des mittelst der Magensonde gefüllten oder entleerten Magens und vor Allem 
auch die Gestalt der fraglichen Geschwulst selbst, die beim Een mobilis genau die Ge- 
stalt der Niere bei der Palpation ergeben muss. Das letztere gilt auch für die XJnter- 

(HUen- Scheidung des Ren mobilis von Gallenblasentumoren y die zudem vom Leberrand ab- 

^^^' gehend nach oben hin nicht umgreifbar sind. 

Etwas schwieriger ist bei einmaliger Untersuchung die Differentialdiagnose zwischen 

BewegUche beweglicher Niere und beweglicher Milz. Indessen klärt hier die Percussion der Milz- 
^^ gegend, die bei der Wandermilz tympanitischen Schall giebt, und weiter die nicht bohnen- 
förmige Gestalt des Tumors rasch einen etwaigen Irrthum auf. Speciell angeführt soll 
sein, dass beide Organe, die linke Niere und die Milz, gleichzeitig beweglich sein können, 
wie ich unlängst in einem Falle, der später zur Obduction kam, intra vitam mit Sicher- 
heit constatiren konnte. Leichter ist eine Verwechslung der beweglichen rechten Niere 
mit einem Schnürlappen der Leber y wie seinerzeit (vgl. 203) auseinandergesetzt wurde. 
Ich habe dieüeberzeugung gewonnen, dass ein nicht unbeträchtlicher Theil der so häufig 
diagnosticirten und durch die Section nicht weiter controlirton Wandernieren Schnür- 
lappen sind d. h. falsche Diagnosen in dieser Beziehung Anderen nicht weniger häufig 
als mir selbst passirt sein können. Man schützt sich vor solchen am ehesten, wenn man 
zur sicheren Diagnose der beweglichen Niere verlangt, dass da^ fragliche Organ genau 
die Gestalt der Kiere zeigt, van oben her vollständig umgreifbar U7id nach unten, auch 
ohne dass die Kranke tief athmet, leicht und ausgiebig verschieblich ist. Vorausgesetzt 
ist, dass der Schnürlappen (in Folge von Circulationsstörungen) dick und rundlich ist 
d. h. keinen scharfen, dünnen unteren Band hat ; in entgegengesetztem Falle ist natür- 
lich eine Verwechslung des Schnürlappens der Leber mit einer beweglichen Niere von 
vornherein ausgeschlossen. 

Eine Verwechslung mit anderen Unterleibstumoren ist nicht leicht möglich, wenn 
man an den genannten Charakteren des Een mobilis festhält. Dazu kommt , dass die 
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Wanderniere häufig noch Erscheinungen zeigt, welche ihr speciell eigen sind. Zwar 
sind die Gefühle von Schwere, von Zerrungen und leichten Schmerzen im Unterleib zu 
vieldeutiger Natur, als dass sie zur Diagnose ohne Weiteres verwerthet werden könnten; 
aber schon der Umstand, dass alle stärkeren Körperbewegungen: Eeiten, Fahren, 
Tanzen u. s. w. diese Beschwerden eclatant verstärken, giebt der Diagnose etwas besseren 
Halt. Besonders wichtig aber ist, dass von Zeit zu Zeit sogenannte „Einklemmungs- Euüdemm- 
erscheinungen" auftreten: Collaps, heftige Schmerzen, Brechneigung, Angstgeffthl, ^ ^j^®'" 
Fröste und Störungen in der Urinsecretion, nämlich sparsame Diurese, zuweilen mit^^J^^SeiT 
Ausbildung einer acuten vorübergehenden Hydronephrose, Erscheinungen, die meiner mobiUs. 
Ansicht nach jedenfalls in der Mehrzahl der Fälle am ungezwungensten auf eine vor- 
übergehende Torsion des Ureters, der Nierengefösse und -Nerven im Nierenstiel in Folge 
ausgiebigerer Bewegungen des Ben mobilis zurückgeführt werden können. Auch schienen 
mir passagere Entzündungen in der Nachbarschaft des Organs in seltenen Fällen die 
Quelle der „Einklemmungserscheinungen'' abzugeben. Was sonst noch alles als Folge 
der Beweglichkeit der Niere angegeben wird z. B. Hämaturie ist meiner Erfahrung nach 
in seinem Zusammenhang mit der Wandemiere höchst fraglich ; höchstens vorüber- 
gehende Albuminurie kann nach meiner Erfahrung die Folge einer Circulationsstörung 
sein, die in den gezerrten d. h. theilweise torquirten Nierengefässen zu Stande kommt 
und eine ungenügende Function der Gloroerulusepithelien veranlasst In seltenen Fällen 
wird die bewegliche Niere der Sitz von Krebs oder Concrementen, wie bereits in den be- 
treffenden Capiteln näher besprochen wurde. 



Krankheiten der Harnblase. 

Blasenkatarrh, Blasenenteündnng, Cystitis. 

Die Entzündung der Harnhlase, die Cystitis, macht gewöhnlich so präg- Diagno- 
nante Symptome, dass die Diagnose keinen Schwierigkeiten begegnet. Vor ^^^i^' 
Allem sind die localen Symptome diagnostisch wichtig, während die zuweilen Symptome. 
dabei vorhandenen Allgemeinerscheinungen : Fieber, Appetitmangel, Erbrechen 
n. ä. für die Diagnose nicht in Betracht kommen. Die localen Erscheinungen 
sind bei der acuten Cystitis andere als bei der chronischen, indem bei ei*sterer 
der Krampf und die Schmerzen in der Blasengegend und Umgebung vorherr- 
schen, während beim chronischen Katarrh der Harnblase diese Symptome 
höchstens angedeutet sind und hauptsächlich ein lästiges Bedürftiiss zu häu- 
figerem Harnlassen besteht. Druck in der Blasengegend von aussen ist mehr 
oder weniger empfindlich, besonders wenn man bimanuell von der Vagina 
bezw. vom Rectum aus untersucht; ebenso macht die Katheterisation Be- 
schwerden oder heftige Schmerzen, besonders wenn der Blasenhals entzündet ist. 

Sicheren Anhalt für die Diagnose gewährt übrigens, abgesehen von der 
Cj-stoskopie, nur die Beachtung der Beschaffenheit des Urins und die mikro- 
skopische Untersuchung desselben. Er ist mehr oder weniger trüb, enthält 
Schleim* und eventuell Blutmassen, weisse Blutzellen, die zum Theil lebhafte 
amöboide Contractionserscheinungen zeigen, Blasenepithelien und fast immer 
Baderien. 

Die in den letzten Jahren von den verschiedensten Forschern (Kovsino, 
GuYON, Halle, Reblaub, J. Müller, Schnitzler^ Baelow U.A.) angestellten 
Untersuchungen über die Aetiologie der Cystitis (von welchen die Experimen- 
taluntersuchung Rovsing's in erster Linie dazu beigetragen hat, unsere seit- 
herigen Anschauungen über die Pathogenese der Cystitis zu verbessern und 
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damit auch die Diagnose der einzelnen Formen derselben zu einer schärferen 
zu gestalten) haben ergeben, dass die Cystitis, wenn nicht ausschliesslich (was 
mir zu weit gegangen scheint), doch in der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle 
durch Microben verursacht tvird. 

Cystitis Die Bacterieu, die hierbei in Betracht kommen, sind theils Bacillen (Bact. coli com- 

g^^^^® mune in erster Linie, Tuberkelbacillen, Coccobacillus nreae, Typhnsbacillen, Proteus), 
"*' theils verschiedene Kokkenarten (Staphylokokken, in erster Linie der St. pyog. aur., 
Streptokokken, Diplococcus pjogenes). Werden Eeinculturen der angeführten Bac- 
terien in die Blase von gestcnden Thieren unter den nöthigen Cautelen eingeführt, so 
entwickelt sich bald eine Cystitis, bald nicht, eine Cystitis stärkeren Grades dann, wenn 
gleichzeitig durch Zuschnflrung der Harnröhre am Blasenhalse dafür gesorgt wird, dass 
die Bacterien längere Zeit in der Blase zurückgehalten werden. Retention des Urins ist 
daher eine Hülfsursachei^r die Entstehung der Cystitis, ebenso m^ Hyperämie der Blasen- 
Schleimhaut und traumatische Eimdrkungen auf die Blase, Factoren, deren Bedeutung 
für die Entstehung der Cystitis von der GuYON'schen Schule seit Jahren betont wird. 

Einem Theil der Cystitis anregenden Bacterien kommt die Fähigkeit zu, den Harn- 
stoff in kohlensaures Ammonium zu zerlegen, anderen geht dieselbe ab, so dem Tuberkel- 
bacillus, dem Gonococcus, dem Bacterium coli commune u. a. Unzweifelhaft ist die 
ammoniakalische Zersetzung des Urins, die in vielen, besonders den schweren Fällen 
von Cystitis beobachtet wird, ein Product der Mikroorganis^nen , und zwar erfolgt 
diese Umsetzung des Harnstoffs in kohlensaures Ammonium durch die Bacterien ohne 
die Vermittlung eines von ihnen gebildeten Fermentes, eine Thatsache, die von mir vor 
Jahren für die von Gbaser und mir aus zersetztem Harn gewonnenen harnstoffzerlegen- 
den Bacterien sowie für die ebenfalls hamstoffzerlegende Lungensarcine nachgewiesen 
worden ist. Die Annahme Bovsing's, dass das Ammonium die erste Ursache der Ent- 
zündung bei der Cystitis sei , hat sich nicht bestätigt. Die systematischen, auf meiner 
Klinik angestellten Untersuchungen (J. Müllee, Baeb) haben ergeben, dass die Reac- 
tion des Cystitisharns relativ häufig sauer ist und dass die Importation der Bacterien 
in die Blase Cystitis machen kann, auch ohne dass dabei die Umwandlung des Harnstoffs 
in Ammoniumcarbonat einzutreten braucht. Ausserdem hatte die Blaseninjection mit 
Ammoniaklösungen, deren Stärke dem NH3 -Gehalt des ammoniakalisch-zersetzten Urins 
bei schwerer Cystitis entspricht, keine Entzündung der Blasenschleimhaut zur Folge — 
Besultate, die auch bei den Experimenten anderer Forscher gewonnen wurden. 
Importation Die Frage, wie für geivöhnlich die eine Cystitis erzeugenden Mikroben in die 

^®'. Harnblase gelangen, muss nach klinischen und experimentellen Erfahrungen dahin 
"*^ entschieden werden, dass jedenfalls in den meisten Fällen die Cystitis eine Folge von 
unvorsichtig alisgeführten Katheter isirungen ist: es werden dabei Cystitis erregende 
Bacterien von aussen her, zum Theil auch aus der Harnröhre, wo sich pathogene Bacte- 
rien in reichlicher Zahl aufhalten, mittelst des Katheters (aus letzterem Grunde zuweilen 
auch, wenn derselbe bestens desinficirt ist) in die Harnblase importirt. Ohne voran- 
gehende Katheter isation können die Bacterien in die Harnblase ihren Einzug halten: 
bei offenstehender Blasenmündung, beim Harnträufeln, bei Stricturen hohen Grades, wo 
der Harnstrahl aus der Blase kommend an der Stricturstelle liach Rovsing's Annahme 
zurückprallt und die centralwärts in der Harnröhre gelegenen Bacterien in die Harn- 
blase mit hineinschwemmt. Eine andere Entstehungsart der Cystitis ist die , dass ein 
Abscess aus der Nachbarschaft in die Blase hineinbricht oder, wie dies nach den neuesten 
Untersuchungen Reymond's wahrscheinlich geworden ist, infectiöse Mikroben von Ent- 
zündungsherden in der Nähe der Blase (z. B. von einer Metritis) aus durch die in ihrer 
Continuität intact bleibende Blasenwandung nach innen dringen und zunächst eine cir- 
cumscripte , später eine diffuse Cystitis zu Stande bringen. Ein weiterer Weg für die 
Einwanderung der Bacterien in die Blase ist der, dass die Bacterien von der Niere her 
in die Blase gelangen, nachdem die Niere in Entzündungszustand versetzt und da- 
mit für die Passirung von Bacterien geeignet geworden ist; ganz besonders scheint der 



Digitized by 



Google 



Die Krankheiten der Harnblase. Blasenkatarrh, Blasenentzündung. 361 

Staphylococcus pyogenes aureus auf diesem Wege d. h. durch Vermittlung einer primär 
Ton ihm angeregten Nephritis suppurativa secundär Cjstitis hervorrufen zu können. 

Je nach der Virulenz der Bacterien und je nachdem die Bedingungen für 
ihre Vermehrung in der Blase im einzelnem Falle günstig sind, bilden sich 
leichte oder schwere Formen der Cystitis aus. Die Zeichen der leichten Form 
sind : Fehlen oder geringe Entwicklung der localen und Allgemeinerscheinungen 
(des Fiebers etc.), wenig weisse Blutzellen im Sediment, eventuell Krystalle 
von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia (in Sargdeckelform) und (stechapfel- 
förmige) Krystalle von harnsaurem Ammonium; die chemische Untersuchung 
des Urins ergiebt häufig saure Reaction, Schleim, daneben kein Eiweiss oder 
nur Spuren davon. Bei der schweren Form dagegen finden sich massenhaft 
Eiterkörperchen im Harnsediment (bis 150000 im Ccm. Urin) und gewöhnlich 
reichliche Ammoniaksalzkrystalle. Der Urin reagirt meist stark alkalisch 
(-ammoniakalisch) und enthält Eiweiss bis 0,1 <>/o und darüber. Da Schleim 
und Eiter in grösserer Menge im Urin enthalten sind, so bildet sich, wenn er 
einige Zeit gestanden hat, ein dicker Bodensatz, der zuweilen bei alkalisch- 
ammoniakalischer Reaction des Urins eine gallertige Beschaffenheit annimmt; 
dies ist besonders dann deutlich zu constatiren, wenn man den Harn von einem 
Gefäss in ein anderes übergiesst, wobei das cohärente, leimähnliche Sedi- 
ment in lange Fäden ausgezogen wird. Bilden sich gangränöse Veränderungen 
der Blasenschleimhaut aus, so enthält der jauchig stinkende Urin abgestossene 
Fetzen der Blasenwand. Das Fieber kann bei der schweren Form der Cystitis 
hohe Grade erreichen und mit Frösten verlaufen, das Allgemeinbefinden stär- 
ker gestört sein und der Kranke unter Intoxicationserscheinungen (vgl. S. 338) 
zu Grunde gehen. 

Bei längerer Dauer einer schweren Cystitis kommt es weiterhin durch 
entzündliche Infiltration der Blasenwand zur Vei'dicTcung derselben, so dass Verdickung 
die Blase von den Bauchdecken aus über der Symphyse und vom Rectum ber^;^^^]J^' 
als kuglige harte Geschwulst gefühlt werden kann, besonders leicht, wenn 
durch Lähmung der Blasenmusculatur eine übermässige Anfüllung der Blase 
zu Stande kommt und ihr Scheitel bis zum Nabel oder noch weiter hinauf- 
reicht. Bei der Untersuchung des Blaseninnern mittelst des Metallkatheters 
kann die häufig balkenartig verdickten Muskeln der Blasenwand als solche 
zur Wahrnehmung kommen. Auch beim aaiten Blasenkatarrh kann eine 
Ausdehnung der Blase erfolgen, nämlich durch consecutiven Sphincter- 
krampf, womit heftige, krampfhafte, nach der Glans penis, dem Hoden und 
Damm ausstrahlende Schmerzen verbunden sind, während die Harnretention 
in Fällen chronischer Cystitis sich meist schleichend und schmerzlos entwickelt 
und die Anwesenheit einer Blasengeschwulst gewöhnlich zufällig bei der Pal- 
pation des Unterleibes gefunden wird. 

Sind die Symptome der Cystitis so ausgesprochen , wie sie eben geschil- 
dert wurden, so kann die Krankheit nicht verkannt werden. Anders, wenn 
es sich um unbedeutende Grade des Katarrhs oder die letzten Reste einer 
in Heilung begriffenen Cystitis handelt. 

Die richtige Deutung solcher Fälle hat mir wenigstens oft Schwierigkeiten gemacht. 
Unter solchen Umständen zeigt die Prüfung des Harns, auch wenn die mikroskopische 
Untersuchung des aufgerührten Urins nur wenige Eiterkörperchen aufweist, immer noch 
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Differential- eine schwache, aber dentlicbe £iwei8sreaction. Es wirft sich jetzt die Frage auf, ob jene 
^^^ Albuminmengen durch Cystitis oder Nephritis chronica bedingt sind. Die Frage ist oft 
^^^^ um so schwieriger zu entscheiden, als auch bei der Nephritis weisse Blutzellen in reich- 
leichten lieber Menge sich finden und einfache hyaline Cjlinder auch im normalen Tnn vor- 

Gradesund kommen. Indessen haben zahlreiche Untersuchungen, die ich mit dem Harn von Ge- 
J^f ' Sunden angestellt habe, das Besultat ergeben , dass, wenn in einem TJrinsediment nicht 
blos ganz vereinzelte hyaline Cylinder sich finden , dies unter allen Umständen eine 
pathologische , sicher von den Nieren ausgehende Erscheinung ist Dann ist jedenfalls 
eine sorgfältige Untersuchung des Herzens auf Hypertrophie , des Pulses auf erhöhte 
Spannung im Aortensystem vorzunehmen und mit dem Ophthalmoskop auf etwaige 
Betinalveränderungen zu prüfen, um die Diagnose einer Nephritis sicher zu stellen. Auf 
der anderen Seite hat in neuester Zeit Posnbb die Zahl der Eiterkörperchen im Cubik- 
centimenter im Vergleich zur procentualen Menge des Albumins benützt, um im einzelnen 
Falle zu bestimmen, ob die Eiweissausscheidung im Urin lediglich als Folge der Eiter- 
beimengung anzusehen ist oder nicht. Es zeigte sich, dass bei ca. 80,000 Eiterkörperchen 
im Cubikcentimeter 1 pro Mille Albumin im Harn vorhanden ist; findet sich wesentlich 
mehr Ei weiss, als dieser Verhältnisszahl entspricht, also z. B. ^4 pro Mille in einem 
Falle, wo die Zählung der Eiterkörperchen mit dem ZEiss'schen Apparat nur 5000 pro 
Cubikcentimeter ergab, so ist an eine andere Quelle des Albumins im Harn, speciell an 
eine Nephritis zu denken ; sicheren Aufschluss wird übrigens meist nur die cystosko- 
pische Untersuchung nach Nitzb geben. Besonders schwierig wird die Diagnose, wenn 
beides, Nephritis und Cystitis, zu gleicher Zeit vorliegt. In solchen Fällen ist sie über- 
haupt nur möglich , wenn das Sediment sehr reichlich ist und neben den Epithelial- 
cylindern sehr reichliche Eiterzellen und Pflasterepithelien sich finden. 

Differential- Da das geschichteto Pflasterepithel der Harnblasenschleimhaut in morphologischer 
^««nose Beziehung dem Epithel des Ureters und des Nierenbeckens vollkommen gleicht, so ist 

Cystiti« Md ^^^ z^ Allem hin eine Verwechslung einer Cystitis mit einer Pyelitis in solchen Fällen 
Pyeuti«. möglich, ja gar nicht zu vermeiden, wenn man lediglich auf das Eesultat der Unter- 
suchung des Urins die Diagnose baut. Denn auch die Beaction des Urins ist bedeutungs- 
los, weil alkalische beziehungsweise ammoniakalische Beaction bei der Pyelitis, wenn sie 
im Anschluss an eine Cystitis entstanden ist oder durch pyogene hamstoffzersetzende 
Mikroben von den Nieren her sich entwickelt hat, ganz gewöhnlich vorkommt Will man 
hier wenigstens versuchen, eine Diagnose zu machen, so muss man auf die sonstigen Sym- 
ptome der Krankheit Eücksicht nehmen, speciell auf die Schmerzen in der Nierengegend, 
die bei dem nicht mit Pyelitis complicirten Blasenkatarrh fehlen; doch ist die Diagnose, 
auf den Sitz der Schmerzen gegründet, immer eine höchst zweifelhafte. Auch der Blasen- 
krampf ist nicht pathognostisch für die Cystitis , da auch bei der Pyelitis, wenn gleich 
seltener als bei ersterer, ein schmerzhaftes Drängen zum Harnlassen besteht Bedeutungs- 
voller für die Diagnose der Pyelitis ist, dass im Verlaufe derselben bei zeitweiliger 
Obturation des Ureters mit Schleim und Eiter förmliche Nierenkolikanfälle auftreten, 
und besonders wichtig, dass unter solchen Umständen bei einseitiger Entwicklung der 
Krankheit Hydronephrose sich ausbilden und vorübergehend ganz klarer Urin (aus der 
gesunden Niere stammend) entleert werden kann. Dies wird beim Blasenkatarrh nie 
beobachtet; nur schade, dass das geschilderte Verhalten bei der Pyelitis durchaus nicht 
constant ist. Auch von Seiten der Aetiologie fällt für die Differentialdiagnose der beiden 
in Bede stehenden Krankheiten wenig ab, da für beide in der Hauptsache dieselben Ent- 
stehungsursachen gelten. 

Aetioiog. Immerhin ist es geboten, bei jeder Cystitis auf die ätiologischen Factoren 

dM**]Stt«i- ^^ achten und die Diagnose nicht als vollendet anzusehen, ehe man sich über 

katarrha. die jedesmalige Veranlassung des Blasenkatarrhs Klarheit verschafft hat. 
Man hat sich hier zu fragen, ob chemische Reize (Nahrungsmittel, Medica- 
mente u. s. w.), thermische Einflüsse oder Traumen eingewirkt haben, oder ob 
eine Entzündung von den Nachbarorganen her sich auf die Blase fortpflanzte, 
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oder endlich ob ein infectiöses Virus dem Blasenkatarrh zu (jrunde liegt. 
Eine besondere Besprechung verlangt in dieser Hinsicht noch der ^.gonorrho- 
ische" Blasenkatarrh und ebenso die durch Blasensteine veranlasste Cystitis,cyBüaa,,go- 
Was zunächst die im Verlauf einer Gonorrhoe eintretenden BlasenJcatarrhe '^^'^^^c*"- 
hetri/ft, so kann nach den Beobachtungen von Krogius und Barlow an dem 
Vorkommen echter Gonokokkencystitiden d.h. von Blasenkatarrhen, die durch 
die Wirkung der in die Blase gelangten Gronokokken zu Stande kommen, 
kaum gezweifelt werden; auf der anderen Seite aber haben die bekannten 
Untersuchungen Bumm's bewiesen, dass die „Trippercystitiden"^'etZen/a;?^ nur 
höchst selten sjjecifischer Natur d. h. durch Gonokokken selbst angeregt sind. 

Diesen letzteren kommt nämlich die Eigenthttmlichkeit zu, nur in mit Cjlinder- 
epithel bekleidete Schleimhäute leicht einzudringen. Findet man bei der Cystitis von 
Tripperkranken Diplokokken im Sediment des Harns, so ist dies natürlich noch kein 
Beweis dafür, dass Gonokokken die Cystitis veranlasst haben, da dieselben auch aus der 
mit Tripper behafteten Harnröhre stammen und in den späteren Stadien der Gonorrhoe 
namentlich auch mit den sog. Tripperfäden entleert werden können. Aber selbst wenn 
diese Quelle der Diplokokkenbeimischung zum TJrin ausgeschlossen werden kann, ist 
Vorsicht in der Schlussfolgerung dringend geboten, da im Gonorrhoßeiter pyogene 
Mikroben, Staphylokokken und Diplokokken, die eine Cystitis anzuregen vermögen, in 
reichlicher Menge vorhanden sind. Die klinische Erfahrung, dass auf Darreichung von 
Bals. Copaivae rasche Heilung einer „Trippercystitis" erzielt wurde, eine Thatsache, die 
ich selbst öfter zu constatiren Gelegenheit hatte, ist kein stricter Beweis für den speci- 
fischen Charakter der Cystitis, da der Balsam auch bei sicher nicht gonorrhoischen Blasen- 
katarrhen zuweilen günstig wirkt. 

Die Blasenkatarrhe, die durch Steiyie in der Blase unterhalten werden, cysütu 
zeichnen sich vor den gewöhnlichen Cystitiden durch die häufigere Complica- «»ic^o»»- 
tion mit Hämaturie, durch die nicht seltene Anwesenheit von Gries und 
Krystallen im Harn und durch die trotz des chronischen Verlaufs der Krank- 
heit heftigen Schmerzen aus, die namentlich durch stärkere Bewegungen des 
Körpers hervorgerufen werden und gewöhnlich in die Urethra bis zur Spitze 
der Glans, aber auch weiter in die Nachbarschaft der Blase ausstrahlen. Am 
Ende der Harnentleerung speciell macht sich die Strangurie als Zeichen der 
Reizung des Blasenhalses durch die Steine geltend ; zuweilen wird der Harn- 
ßtrahl plötzlich unterbrochen, selten derHarnabfluss dauernd verhindert. Dass 
der Kranke in einzelnen Fällen das deutliche Gelühl eines sich bewegenden 
Fremdkörpers in der Blase hat, leitet ja wohl ab und zu darauf hin, an das 
Vorhandensein eines Steins zu denken, ist aber so wenig für eine bestimmte 
Diagnose zu verwenden als die angeführten Symptome insgesammt. Sicher 
ivird die Diagnose vielmehr nur durch das Resultat der objectiven Untet'- 
suchung der Blase mittelst der Sonde. Dieselbe (nach vorhergehender desin- 
ficirender Ausspülung der Harnröhre) muss bei negativem Resultat mehrmals 
vorgenommen werden, da in ein Divertikel der Blase eingesackte oder an un- 
gewöhnlichen Stellen (speciell oberhalb der Symphyse) gelegene Steine oft 
erst bei wiederholter Sondenuntersuchung entdeckt werden. Im Uebrigen 
muss ich auf das bei Besprechung der Nierensteine Angefühii;e verweisen. 

In seltenen Fällen kommt es unter der Einwirkung eines infectiösen Virus im Ver- cystitis 
laufe des Scharlachs, der Pocken u. s. w. oder in Folge einer sehr intensiven Beizung oronposa 
durch chemische Stoffe (z. B. durch Canthariden oder durch fauligen Urin) oder endlich ^p*^*^®^*^*- 
durch Katheterisation und Importation von Mikroorganismen in die Blase (nach einer 



Digitized by 



Google 



364 Diagnose der Krankheiten der Hamorgane. 

Beobachtung von Bumm des gelbweissen Diplococcus) zu sehr schweren Entztlndongs- 
formen, zur croupös-diphtherischm Cystitis. Schüttelfrost und hohes Fieber kann mit 
dieser Form der Cystitis einhergehen und die Diagnose durch den Abgang von weissen, 
aus Fibrinfasern, Eiterzellen, Epithelien und Bacterien bestehenden Fetzen mit dem 
Urin ermöglicht werden. 
Cystitis sab- Ist die Entzündung nicht auf die Schleimhaut der Blase beschränkt, sondern in 
^^^ P"' der Blasenwand localisirt, so ist die letztere verdickt, in ihrer Contraction gehemmt und 
tosa. ^i^ ürinsecretion behindert und hOchst schmerzhaft Je nach dem Sitze der Ansamm- 
lung von Eiter in der Wand der Blase kommt es zur Verlegung der XJreteren oder des 
Orificium urethrae intern, und damit zur Hamstauung nach oben hin gegen das Nieren- 
becken und eventuell zu zeitweilig vollständiger Unterbrechung der Urinentleerung. 
Dabei bestehen Frostanfälle, hohes Fieber, Druck und Schmerz in der Blasengegend und 
die Zeichen der Eiterung in der Tiefe des Beckens {Cystitis submucosa „parenchyma- 
tosa% Beim Durchbruch des Eiters in die Blase tritt rasch Besserung der Symptome 
unter Abgang von Eitermassen mit dem Urin ein. Bei Perforation nach anderer Sich- 
tung (nach dem Peritoneum, dem Rectum, der Vagina u. s. w.) modificiren sich in ent- 
sprechender Weise die Erscheinungen. Communiciren diese Eiterhorde mit dem Blasen- 
innern, so vermischt sich der Harn mit dem Eiter und zersetzt sich; es kommt dann 
in Folge dieser Harninfiltration zu Steigerung der Entzündung in der Umgebung der 
Blase, zu ödematöser Anschwellung der Perineal-, Analgegend u. ä. 
Paraoystitis. Unter ähnlichen Symptomen d. h. den Zeichen der Eiterung in der Tiefe des 
Beckens und ihren Folgen verläuft auch die Paracystitis, Nur macht hier dieKatheteri- 
sation weniger Schwierigkeiten, und fühlt man von den Bauchdecken, dem Perineum, vom 
Rectum oder von der Vagina aus die eitrige Infiltration der Umgebung der Blase als feste, 
später fluctuirende Geschwulst, deren weitere Entwicklung zu Senkungsabscessen, Per- 
forationen ins Rectum, nach der Blase u. s. w. führen kann. 

Tuberonloie der Blase. 

Die Diagnose der Blasentuberculose, welche fast nur als Theilerscheinung der 
Nierenbecken- und Genitaltuberculose auftritt, fällt mit der Diagnose der Nephrophthise 
zusammen. Der Harn enthält, wie bei letzterer, Blut, Epithelien, Eiter und Detritus- 
massen, bisweilen auch elastische Fasern und Bindegewebsfetzen, wenn es zum ge- 
schwürigen Zerfall der Blasenwand , speciell am Blasenhalse kommt. Der wichtigste, 
die Diagnose entscheidende Bestandtheil des Hamsediments sind aber die Tuberkel- 
bacillen, wie schon bei Besprechung der Diagnose der Nephrophthise näher auseinander- 
gesetzt wurde. Wie* Rovsing gefunden hat , gelingt aber der Nachweis der Tuberkel- 
bacillen nur, wenn der Harn nicht gleichzeitig ammoniakalisch reagirt, offenbar weil 
die Tuberkelbacillen im ammoniakalischen Urin die Eigenschaft verlieren, sich nach den 
gewöhnlichen Tinctionsjnethoden zu färben. Doch kann man eine regelrechte Tinction 
leicht erreichen , wenn man durch innerlichen Gebrauch von Borsäure (3 X täglich 0,5) 
die Harnreaction in eine saure verwandelt. Wesentlich befestigt wird die Diagnose, 
wenn, wie früher schon angeführt wurde, eine gleichzeitige Verhärtung und Verkäsung 
Diagnose der der Hoden, der Nebenhoden und der Ovarien oder die secundäre Infection der Lungen u.a. 
^^^^H®"^ nachgewiesen werden kann. Es fragt sich im einzelnen Falle gewöhnlich nur, ob die 
trng dlfr Betheiligung der Harnblase an dem Process als solche diagnosticirt werden kann. Das 
Blase an wird freilich nicht immer möglich sein. Wenn aber (im Gegensatz zu den gewöhnlichen 
dem tuber- Fällen vou Nierentuberculose) ständig ein stark sedimentirender, Tuberkelbacillen ent- 
Ent^d- bauender Urin entleert wird, heftige Strangurie besteht und der Katheter* beim Ein- 
ungBprooess dringen in die Blase an einer bestimmten Stelle Schmerz hervorruft und Blutungen ver- 
der Harn- aulasst, darf man die Mitbetheiligung der Blase an derUrogenitaltuberculose diagnosti- 
^^®* ciren. Wenn die Geschwürsfläche mit mineralischen Niederschlägen inkrustirt ist, kann 
man, so lange nicht Tuberkelbacillen im Sediment nachgewiesen sind, zu der irrthüm- 
lichen Annahme, dass Blasensteine die Ursache des Katarrhs seien, verleitet werden. 
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Das Zustandekommen der hiberculösen Cystitis ist neuerdings von Rovsing auf- 
geklärt worden : Einspritzung vonReinculturendesTuberkelbacillus in die gesunde Blase 
von Kaninchen übt keine pathogene Wirkung auf letztere aus, selbst dann nicht, wenn 
man durch eine TJrethralligatur eine 24 — 36 stündige Harnretention auf die Injection 
folgen lässt Fer7ier findet eine Harnstoffzersetzung durch den Tuherkelbacillus nie 
statt, da derselbe wohl pyogen, aber nicht harnstofifzerlegend wirkt. Die Reaction des 
Harns bleibt daher bei der uncomplicirten tuberculösen Cystitis unter allen Umständen 
sauer. Soll die experimentelle Erzeugung einer taberculOsen Cystitis gelingen, so muss 
eine mechanische Verletzung der Blasenschleimhaut und directe Einimpfung der Bacillen 
in das Gewebe der Blasenschleimhaut stattfinden, oder es müssen die Bacillen in eine 
mit suppurativer Cystitis behaftete Blase eingespritzt werden und eine ca. 24 stündige 
Betention des Harns auf die Injection folgen. 

Der gewöhnliche Entstehungsmodus der tuberculösen Cystitis heim Menschen dürfte 
der sein, dass der tuberculose Process per contiguitatein in das Gewebe der Blase fort- 
schreitet oder aber, dass die Tuberkelbacillen aiif metastatischem Wege d. h. von der 
Blutbahn aus in das Parenchym der Blasenschleimhaut gelangen, nach der freien Fläche 
derselben vordringen und hier ülcerationsprocesse anregen. Ist der Harn bei der tuber- 
culösen Cystitis ammoniakalisch, so scheint immer eine Mischinfection vorzuliegen, d. h. 
es sind in diesem Falle neben den Tuberkelbacillen zweifellos hamstofifzersetzende Mikroben 
zur Wirkung gelangt. 

Neoplasmen der Blase. Blasenkrebs. 

Von den Neoplasmen, die in der Blase vorkommen, haben die Myome, 
Myxome, Sarkome u. a. mehr pathologisch-anatomisches als klinisch-diagno- 
stisches Interesse. Die pajnllösen Fibrome („Zottenkrebs") dagegen und eben- 
so die Carcinome, die gewöhnlich secundär von der Nachbarschaft auf die 
Blase übergreifen, sind Gegenstand der klinischen Diagnose. Das gewöhn- 
lichste Symptom des Blasenkrebses ist die Hämaturie, eine natürlich viel- 
deutige Erscheinung, die bei den verschiedensten Erkrankungen der Blase 
vorkommt Ebensowenig ist mit dem Schmerz für die Diagnose Aiel anzu- 
fangen; immerhin ist verdächtig, wenn der Schmerz und die Blutung nicht 
wie beim Blasensteinleiden nach Bewegungen, sondern ohne jeden äusseren 
Anlass sich einstellen. Eine Diagnose ist aber nur dann zu stellen, wenn (neben 
dem Schmerz in der Blasengegend und ihrer Umgebung, der Hämaturie und 
den Symptomen der Cystitis chronica überhaupt) vom Mastdarm beziehungs- 
weise der Vagina aus oder mittelst des Katheters ein Tumor gefühlt wird. 
Drängt sich, wie dies bei Frauen in seltenen Fällen vorkommt, ein gestieltes 
Papillom in die Harnröhi'e vor, so kann die Geschwulstmasse sichtbar werden. 
Relativ häufig stossen sich Krebsmassen ab und kommen mit dem Harn, der 
dann gewöhnlich jauchige Beschaffenheit zeigt, nach aussen. Die abgestossenen 
Krebspartikel können bei der mikroskopischen Untersuchung als solche er- 
kannt werden, wofern sie nicht vollständig nekrotisch zerfallen sind. 

Kommt man trotz alledem mit der Diagnose nicht zurecht, so kann man 
zur definitiven Feststellung derselben die endoslcopische Untersuchung vor- 
nehmen. Dass Anschwellung der Inguinaldrüsen und zunehmende Kachexie 
mit für das Vorhandensein eines Blasencarcinoms sprechen, ist zweifellos, 
doch darf der Kachexie nur ein höchst beschränkter diagnostischer Werth zu- 
erkannt werden, da langdauernde Blasenerkrankungen , die mit Hämaturie 
einhergehen, selbstverständlich ebenfalls Kachexie im Gefolge haben, wie dies 
beispielsweise für die sofort zu besprechenden Blasenhämorrhoiden gilt. 
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Blasenh&morrhtHden. 

Blasen- Alle bis dahin aufgezählten Blasenkrankheiten können gelegentlich zu Blutungen, 

h&mor- 2ur Hämaturie führen, am häufigsten die Steine und das Carcinom der Blase. Abgesehen 
von diesen und den durch Allgemeinerkrankungen, Scorbut u. s. w. bedingten Hämatu- 
rien kommen noch vereinzelte Fälle von Blasenblutungen vor, die lediglich auf varicöse 
Erweiterung der Blasenvenen zurückgeführt werden müssen. Die Diagnose solcher 
„Blasenhämorrhoiden^S mit der nur zu oft viel Unfug getrieben wird, darf nur ge- 
macht werden, wenn die Möglichkeiten für das Bestehen anderer Arten von Blasenblutung 
mit genügender Sicherheit ausgeschlossen werden können, da sonst Fehldiagnosen un- 
vermeidlich sind. Andererseits giebt es entschieden Fälle — ich habe noch vor Kurzem 
einen solchen beobachtet — , wo in Folge von einfachen Blasenvaricen d. h. der davon 
abhängigen Blutungen bei älteren Leuten der Exitus letalis beschleunigt werden kann. 
Man muss wissen , dass solche Fälle vorkommen , um nicht in den Fehler zu verfallen, 
unter solchen Umständen bei letalem Ausgang Carcinom der Blase als sicher voraus- 
zusetzen. Letzteres darf überhaupt nur dann geschehen, wenn positive Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Carcinoms (Tumor, Krebspartikel im Harn, vgl. S. 365) vorliegen. 

Verröie Störungen der Blasenfiinetion. 

Physioiogi- Durch die Ausdehnung der Blase werden die Muskeln der Harnblase, sowohl die 

^^^kiL^^^^' ^^^ I^^trmor vesicae bezeichneten vertical verlaufenden glatten Muskelfasern, als auch 
^ ' der quergestreifte Musculus sphincter vesicae resp. urethrae reflectorisch erregt, und 
zwar überwiegt die reflectorische Contraction des letzteren bei massiger Spannung der 
Blase über die Wirkung des Detrusor. Sobald die Füllung der Blase eine stärkere wird, 
kann der Sphincter die Zurückhaltung nur noch dadurch bewirken , dass er willkürlich 
sehr energisch contrahirt wird. Dies geschieht durch den N. pudendus aus dem Plexus 
sacralis. Die vom Gehirn aus angeregten Nervenfasern für die willkürliche Contraction 
des Sphincter urethrae verlaufen durch den Pedunculus, durch die Vorderstränge und 
die hinteren Theile der Seitenstränge des Eückenmarks. Wie die reflectorische Con- 
traction des Harnröhrenschliessers durch diese Fasern willkürlich gesteigert werden 
kann, so ist auch eine willkürliche Hemmung jener reflectorischen Contractionen mög- 
lich durch eigene Hemmungsfasern, deren willkürliche Erregung eine Erschlaffung des 
Sphincter urethrae zur Folge hat. Die Bahn dieser Keflexhemmungsfasern ist ebenfalls 
in den Pedunculis und Vordersträngen gelegen. 

Durclischneidung des Rückenmarks oberhalb der Lendenanschwellung maeht-Ham- 
verhaltung und Ausdehnung der Blase wegen des Wegfalls der Hemmung der reflecto- 
rischen Sphinctercontraction. Erst wenn die Dehnung der Harnblase eine sehr starke 
wird , so dass auch die hintere Urethralöffnung mechanisch dilatirt wird , tritt Ham- 
abfluss bei voller Blase ein. Ebenso hat Incontinenz zur Folge die Durchschneidung 
der seyisiblen und motorischen Harnröhrennervenfasern y die in den unteren Sacral- 
nerven verlaufend den Sphineterenreflex und die willkürliche Contraction des Sphincter 
urethrae vermitteln. Da die sensiblen Nerven der Urethra und der Blase , die das Ge- 
fühl der Blasenfüllung und damit dasjenige des Harndrangs zu Stande bringen, im 
Rückenmark zum Gehirn aufsteigen (indem sie wahrscheinlich bald nach ihrem Eintritt 
in das Bückenmark in die Goirschen Stränge übertreten), so hebt die Durchschneidung 
des Eückenmarks und speciell die Degeneration der Goll*schen Stränge das Gefühl des 
Harndrangs auf. 

Unter Beachtung dieser die Innervation der Blase betreffenden Verhältnisse sind 
die von nervösen Störungen abhängigen Alterationen in der Blasenfnnction leicht zu 
deuten und dam it die Diagnose der Lähmungs- und Krampfzustände der Blasenmusculatur 
im Einzelnen zu stellen. 
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Lahmimg dar Harnblasenmniculatnr. »^lasenlähmimg''. Cyitoplegie. 

Lähmung des Detriisor. 
Die Folge der Lähmung des Detrusor ist: Unfähigkeit, den Harn in nor- Detmsor- 
maler Weise zu entleeren. Bei massiger Füllung der Blase wird der Sphincter ^**^^»- 
reflectorisch erregt — Harnretentxon. Erreicht die Spannung der Blase und 
damit der Harndrang eine stärkere Intensität, so wird die reflectorische Con- 
traction des Sphincter durch willkürliche Erregung der Sphincterreflex-Hemm- 
ungsfasem aufgehoben und erfolgt die Entleerung statt mittelst des lahmge- 
legten Detrusor durch die Bauchpresse, was unter grosser Anstrengung in 
mangelhaftem Strahl geschieht (mit dem Gefühl der Erschwerung) und ein 
unvollständiges Kesultat liefert, so dass man bei Einführung des Katheters 
nach erfolgtet* Harnentleerung noch beträchtliche Mengen Uri7is in der Harn- 
blase vorfindet, 

Beispiel: Corapressionsmyelitis. Patient fühlt die Füllung der Blase , empfindet 
Harndrang, kann den Harn entleeren, aber nicht mit der nöthigen Kraft und nur mittelst 
der Bauchpresse, kein Hamträufeln. Nach der Entleerung massige Mengen in der Blase 
zurückbleibend, wie Katheterisirung nach erfolgter möglichst vollständiger Harnentleer- 
ung ergiebt. 

Dabei ist vorausgesetzt, dass nur der motorische Theil der Detrusorreflex- 
bahn lahmgelegt ist; ist auch der centripetale Theil derselben leitungsunfahig 
oder nur die sensibeln Bahnen unterbrochen , so ist das Bild der Störung der 
Harnentleerung ein etwas anderes: Fehlen des Harndrangs, excesslve An- Abart der 
Sammlung des Urins in der Blase, Ausdehnung derselben bis zum Nabel und J^^^'l 
darüber bei reflectorischer Contraction des Sphincter. Erschlafft derselbe Lähmung d. 
schliesslich unter der wachsenden Spannung der Blase, so tritt Harnträufeln b^^ 
bei excessiv voller Blase ein (Ueberlaufen der vollen Blase, ,,7scÄMr?a j^ara- 
doxa"). Die Patienten Tcmnen das Hamträufeln durch willkürliche Contrac- 
tion des Sphincter zeitweilig unterdrüchen und zwischenhinein die Entleerung 
massiger Harnmengen mittelst der Bauchpresse erzwingen. 

Lähmung des Sphincter, 

Bei massiger AnfüUung der Blase genügt in der Norm die Elasticität der LahmuDg d. 
Harnröhrenumgebung, den Harn in der Blase zurückzuhalten; bei stärkerer ^^^;, 
Ausdehnung kommt die reflectorische Thätigkeit des Sphincter an die Reihe, thatigkeit 
Ist nun aber der Sphincterreflex lahmgelegt, so tritt ein: bei massigem Harn- ™|^^er'' 
drang unmillkürliche Harnentleerung — bei abgelenkter AufmerJcsamJceit oder wüutüriich. 
im Schlaf, d. h. wenn nicht energische bewusste Sphinctercontraction den i^Jati^ö. 
Harn zurückhält. 

Ist auch die willkürliche Innervation des Sphincter gestört, so ist jetzt 
eine Retention des Harns auch bei voller Aufmerksamkeit des Patienten und 
im Wachen nicht mehr möglich, d. h. es kommt zur unwillkürlichen Harn- 
entleerung, sobald die Blase stärker gefüllt ist 

Bei Parese des Sphincter ,,pressirV^ der Kranke mit der Urinentleerung 
bei massigem Harndrang und massiger Blasenfüllung, weil der schwache 
Sphincter der Detrusorthätigkeit beziehungsweise der stärkeren Spannung 
der Blase nur geringen kurzdaueniden Widerstand entgegensetzen kann. 
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Auch beim Husten und anderen stärkeren Pressbewegungen hält der schwache 
Sphincter nicht Stand, d. h. es wird unwillkiirlieh (besonders bei Frauen) ein 
Strahl Urin stossweise entleert. 

Gleichseitige Lähmung des Detmsor und Sphincter vesicae, 

combinirte Ist gleichzeitig der Detrusor und der Sphincter gelähmt, so füllt sich die 
Lähmung, ßi^^^ j^ ^^ massiger Grösse an, so lange die Elasticität der Hamröhrenum- 
gebung den Harn zu retiniren vermag. Jetzt, weil die Sphincterthätigkeit 
nicht eingreifen kann, erfolgt unwillkürliche Harnentleerung bei massig ge- 
füllter Blase und zwar als Harnträufeln tvegen der Lähmung des Detrusor. 
Zeitweilige Unterdrückung desselben ist nicht möglich im Gegensatz zur ein- 
fachen Detrusorlähmung; dabei kann die Empfindung der beginnenden Blasen- 
füllung erhalten sein, so lange die sensibeln Bahnen leitungsiähig sind. 

Krampf der Blasenmoscalatar. Cystoipaimns. 

HyperJcinese des Detrusor vesicae. 
Detrasor- Nehmen wir den Fall, dass die übermässige Irritabilität nicht den sen- 
^^^^^^^- sibeln Theil, sondern das Centrum beziehungsweise den motorischen Theil des 
Detrusorreflexbogens betrifit, so wird bei zunehmender Ausdehnung der Blase 
nicht die gewöhnliche, sondern einekrampßafte Detrusorcontraction zu Stande 
kommen. Folge davon ist, dass der Kranke ein heftiges Bedürfniss zum Harn- 
lassen empfindet, dem selbst die willkürliche Sphinctercontraction auf die 
Dauer nicht widerstehen kann. Die Kranken sind also mit dem Harnlassen 
pressirt hei unvermittelt eintretendem heftigem Drang und massiger Blasen- 
füllung, 

Hyperkinese des Sphincter vesicae, 

Krampf des Unter denselben Voraussetzungen, die bei der Hyperkinese des Detrusors 

Sphincter. g^jj^g^^^^ wurdcu, tritt hier bei massiger Füllung der Blase statt der normalen 

Sphincterreflexcontraction eine krampfhafte Contraction des Sphincters ein. 

Der Kranke sucht die letztere durch willkürliche Anregung der Sphincter- 

reflexhemmungsfasern aufzuheben, was ihm aber nur theilweise oder gar nicht 

gelingt Im ersteren Falle kann er noch den Urin in kleinen Mengen entleeren 

Dysoriamid {Dysuria si)astica\ im letzteren gar nicht mehr, trotz der heftigsten Anstreng- 

^"Mtica ^^S^^ von Seiten der Bauchmuskeln {Ischuria spastica). Unter wachsendem 

Harndrang füllt sich die Blase mehr und mehr an; die excessive Ausdehnung 

wird zugleich mit der Unfähigkeit, den Harn zu entleeren, in unangenehmster 

Weise empfunden; schliesslich gesellt sich Krampf des Muse, bulbo-cavernosus 

und des Sphincter ani hinzu. Lässt der Krampf momentan nach, so werden 

kleine Mengen Urins im Strahle entleert unter fortwährender Wiederholung 

der geschilderten Scene; lässt er dauernd nach, so wird eine grosse Menge 

angestauten Urins auf ein Mal gelassen. Bei dem Versuch, die Blase zu kathe- 

terisiren, stösst der Katheter im oberen Abschnitt der Harnröhre auf ein schwer 

Schwache ZU Überwindendes Hinderniss. 

Entwiok- 

oJ^Siüten Gleichzeitiger Krampf des Detrusor und Sphincter vesicae. 

Detrusor- u. ß^i schvachcr Enttoickhing des Krampfes beider Muskeln empfindet der 
krampfes. Kranke wegen des wenn auch schwachen Detrusorkrampfes lebhaftes Bedürf- 



Digitized by 



Google 



Krankheiten der Harnblase. SensibilitätsstOnmgen der Hamblasenschleünhant. 369 

niss zum Harnlassen; er ist pressirt, aber beim Versuch, den Harn zu ent- 
leeren, machen sich nun Hindernisse für die Wirkung der Sphincterreflex- 
hemmungsfasern geltend, der Kranke kann also den Harn nur schwierig los- 
werden. Bei Steigerung des Krampfes kommt es zur Enuresis spastica, zum Enuresis 
krampfhaften Harnträufeln, bis bei noch stärkerer Intensität des Krampfes "p»^«*- 
die Entleerung des Harns ganz stockt und der vergebliche Kampf der Blasen- 
musculatur um die Entleerung der Blase höchste Intensitätsgrade erreicht. Höchste in- 
Jetzt können sich bedrohliche Allgemeinerscheinungen: Collaps, Pulsschwäche, *JSiJJ^£^®' 
Angstschweiss, Zittern und allgemeine Krämpfe an den Blasenkrampf an- 
schliessen. 

Der geschilderte gleichzeitige Krampf der Detrusor- und Sphinctermus- 
kelfasern kann, als Combination der beiden Krämpfe auf dieselbe Weise ent- 
stehen, wie jeder von diesen als isolirter Krampf d. h. durch gleichzeitige über- 
mässige Irritabilität der beiden Reflexcentren und des motorischen Theils 
beider Reflexbögen. Gewöhnlich aber wird die Ursache in einer Hyperästhesie^jv^Ttisüui' 
der Blasenschleimhaiit zu suchen sein. In Folge davon wird schon bei schwacher buJ^- 
Füllung der Blase statt der normalen reflectorischen Contraction des Detni- Schleimhaut 
sors und Sphincters EeflexJcrampf heider erfolgen, wobei dem normalen Ver- dl^K^Mes 
hältniss entsprechend der Sphincterkrampf überwiegt und nunmehr das vor- <»• netrusors 
hin gezeichnete Bild resultirt. Dabei wird wegen der übermässigen Irritation sphtocters. 
der Gefühlsnerven der Hantdrang von Anfang an sehr schmerzhaft empfunden 
werden, 

Störungen der Sensibilität der Harnblaseniohleimhant. 

Die Diagnose der Hyperästhesie der Blasenschleimhaut fällt in der Regel Hyper- 
mit derjenigen des eben geschilderten Sphincter- und Detrusorkrampfes zu- **b^q^®' 
sammen. Indessen giebt es, wie es scheint, auch Fälle, wo in Folge der Hy-schieimhant. 
perästhesie schon die Ansammlung kleinster Mengen Urins lästig empfunden 
und, ehe es zum reflectorischen Krampf kommt, der Urin willkürlich entleert 
wird beziehungsweise die Reflexcontraction noch so wenig krampfhaft ist, 
dass die Sphinctercontraction durch die Hemmungsfasem in diesem Stadium 
leicht willkürlich gehoben wird. Der Kranke empfindet also zwar fast fort- 
währenden unangenehmen Harndrang, entleert aber, wenn er dem Harn- 
drang nur genügend oft nachgiebt, den Urin ohne Schwierigkeit und ohne 
ausgesprochenes Gefühl des Krampfes. 

Die Blasetianästhesie endlich giebt sich kund in Fehlen des Harndrangs; Anistheaie. 
dabei kommt es zur Aufhebung der Reflexcontractionen sowohl des Detrusors, 
als auch des Sphincters. Es entwickelt sich jetzt das früher geschilderte Bild 
der gemeinschaftlichen Lähmung des Sphincters und Detrusors; aber zum 
Unterschied davon ist hier auch jedes Gefühl der Blaseyifüllung erloschen. 

Es wäre irrig anzunehmen, dass es in jedem Falle gelingen muss, die Dia- 
gnose der einzelnen Form der nervösen Blasenstörung ein wandslos zu stellen. 
Doch hoflfe ich, dass es mit Hülfe des Auseinandergesetzten wenigstens in der 
Regel möglich sein wird, sich in der oft recht complicirten diagnostischen 
Situation zurechtzufinden. 
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Diagnose der Krankheiten der Nebennieren. 

Die Krankheiten der Nebennieren sind bis jetzt nicht Gegenstand der 
Diagnose. Zwar haben dem bekannten Krankheitsbilde der ÄDDisoN'schen 
Krankheit, die sich in Anämie und vor Allem Asthenie, Dyspepsie, unregel- 
mässigem Stuhl, neuralgischen Schmerzen, Convulsionen und speciell in Pig- 
mentirungder äusseren Haut, derConjunctiven und Mundschleimhaut äussert, 
relativ häufig post mortem tuberculöse (carcinomatöse) oder entzündliche Affec- 
tionen der Nebennieren als anatomisches Substrat entsprochen; indessen sind 
mehrfach Fälle beobachtet, wo bei der Section ausgedehnte Veränderungen 
der Nebennieren gefunden wurden, ohne dass das einzige objecüve Symptom 
der ADDisoN'schen Krankheit, die Broncefärbung der Haut, während des 
Lebens der betreffenden Personen je zu bemerken gewesen wäre — und um- 
gekehrt ist es nach meiner und Anderer Erfahrung nicht ungewöhnlich, dass 
da, wo die Hautverfärbung sehr ausgesprochen war und unter den Augen 
des Arztes zugenommen hatte, die Nebennieren post mortem normale Be- 
schaffenheit zeigten. Solche Fälle sind gewiss viel häufiger, als die Publica- 
tionen vermuthen lassen, da sie gewöhnlich für uninteressant gelten und der 
Veröffentlichung nicht werth erscheinen. 

Jedenfalls ist so viel sicher, dass das Bild des Morbus Äddisonii sich mit 
einer Krankheit der Nebennieren keineswegs deckt. In Fällen, wo das klinische 
Bild der ADDisoN'schen Krankheit entwickelt ist, darf zwar im Hinblick auf die 
zahlreichen positiven anatomischen Beftinde (angeblich in über 80 Vo der Fälle) 
an die Möglichkeit einer Nebennierendegeneration gedacht werden; will man 
sich aber vielfache Täuschungen ersparen, so thut man gut daran, auf eine 
,, Diagnose" der Nebennierenerkrankungen von vornherein zu verzichten. 

Eine vollkommene Erklärung des Wesens der ÄDDisoK'schen Krankheit existirt bis 
jetzt nicht Des grössten Beifalls erfreut sich gegenwärtig eine Theorie, die auf eine 
Störung der sympathischen Nervenbahnen bei dieser Krankheit recurrirt, deswegen, weil 
hiermit die positiven anatomischen Befunde an den Nebennieren, dem Plexus solaris u. ä. 
in Einklang gebracht werden können und selbst bei absolut negativem Sectionsbefund 
immer noch in der Annahme von „functionellen" Störungen des sympathischen Nerven- 
systems ein bequemer Ausweg für die Erklärung reservirt bleibt. 



Diagnose der Krankheiten des Peritoneums. 

Peritonitis. 

Acute Bauchfellentzündung, Peritonitis acutu, Pneumoperitonitis. 

Die einzelnen Züge des Bildes einer acuten Peritonitis: die stark ausge- 
sprochene Schmerzhaftigkeit des Unterleibes bei jeder Bewegung und Be- 
rührung, Schmerz beim Urinlassen, namentlich gegen Ende des Actes (wo die 
Contractionen der Blase eine Zerrung des Bauchfells veranlassen), die spär- 
liche Menge des Urins, die Erschwerung seiner Entleerung (bei secundärer 
Lähmung des Detrusors), die Aufgetriebenheit des Unterleibes, das Erbrechen, 
die Stuhlverhaltung, das Fieber, der kleine frequente Puls, die beschleunigte 
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Respiration und vor Allem das ganze Aussehen des Patienten, das deutlichen 
CoUaps und Beängstigung erkennen lässt — dieses Gesammtbild ist so präg- 
nant, dass dem einigermaassen erfahrenen Arzt gewöhnlich schon der erste 
Blick genügt, um das Vorhandensein einer Peritonitis zu vermuthen. 

Bestätigt wird diese Vermuthung durch das Resultat der physikalischen Besaitate 
Untersuchung. Während auf den höchstgelegenen Stellen des Unterleibes um ^^£i[^" 
den Nabel herum tympanitischer Schall nachweisbar ist, zeigen die tiefge- unter- 
legenen Partien in Folge der Senkung des flüssigen Exsudats gedämpften Per- '"^'*^- 
eussionsschall Beim Lagewechsel, der aber nicht ohne Noth vorgenommen 
werden sollte, verändert die Flüssigkeit und damit die Dämpfung ihre Stelle. 
Die Falpation ergiebt bei grösseren Mengen Exsudats und nicht gespannten 
Bauchdecken das Gefühl der Fluctuation, in selteneren Fällen an den Stellen, 
wo kein Exsudat liegt, ein fühlbares Reiben. 

Namentlich wird das letztere in der Lebergegend wahrgenommen, wenn das ent- 
zündlich rauh gewordene parietale Blatt des Peritoneums und das viscerale der Leber bei 
der Bespiration aneinander verschoben werden. Ebenso kann Beiben in der Milzgegend 
gefühlt und gehört werden, wogegen ein Beiben über den entzündeten Darmschlingen 
nicht auftritt Nur wenn die letzteren ausnahmsweise in stürmische Bewegung ge- 
rathen , kann selbst in den unteren Partien des Unterleibs ein deutliches Beiben un- 
zweifelhaft gefühlt uud mittelst des Stethoskops gehört werden , wie ein bei Besprech- 
ung der carcinomatösen Peritonitis anzuführender Fall meiner eigenen Beobachtung 
evident beweist. 

Volle Sicherheit über das Vorhandensein eines entzündlichen peritonealen 
Exsudats giebt die mit den nöthigen Cautelen gemachte Prohepunction, die 
eine serös-eitrige, selten blutige und noch seltener (auch ohne dass offene Com- 
municationen zwischen dem Darmlumen und der Peritonealhöhle bestehen) 
kothig riechende Flüssigkeit zu Tage fördert. Damit ist zugleich die Frage 
entschieden, ob die Peritonitis eine serofibrinöse oder purulente ist, und welche 
Mikroorganismen in dem betreffenden Falle die Peritonitis veranlasst haben. 
In letzterer Beziehung wurde festgestellt, dass das Bact^rium coli commune 
und der Streptococcus pyogenes sich am häufigsten im peritonitischen Exsu- 
date finden. Letzterer scheint namentlich die puerperale Peritonitis zu ver- 
anlassen, kommt aber auch bei sonstigen Formen der Peritonitis vor. 

Durch die Auftreibung der Därme und die Ansammlung grösserer Exsu- 
datmengen im Peritoneum, sowie durch die heftigen Schmerzen, die durch jede 
Bewegung des Zwerchfells hervorgerufen werden, tritt dauernder Hochstand 
des Diaphragmas ein. Derselbe ist leicht daran zu erkennen, dass die vordere 
untere Lungengrenze hoch oben an der 4.-5. Rippe steht und bei der Inspi- 
ration nur geringe Excursionen macht; dabei wird die Respiration frequent, 
oberflächlich und costal und erscheint das Herz in seiner Lage nach oben 
aussen verschoben. Da die Herzthätigkeit, wie schon bemerkt, unter dem Ein- 
fluss der Peritonitis geschwächt wird, so kommt es zur Stauung, zu Cyanose 
und zu verminderter Secretiondes Urins; der letztere kann Eiweiss enthalten 
und zeigt in der Regel eine Vermehrung des Indicans, besonders stark dann, 
wenn es sich um eine jauchige Peritonitis handelt. 

Bei Vorhandensein der genannten, mehr oder weniger typischen Erscheinungen der 
Peritonitis hat die Diagnose der Krankheit keine Schwierigkeiten. Indessen zeigen die 
verschiedenen Fälle von Peritonitis höchst bemerkenswerthe Abweichungen von diesem 
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Abweich- allerdings für die Mehrzahl der Fälle geltenden Bilde. Zunächst kann der fast immer 
^wöba" ^^^^ ^^^ ausgesprochene Ä'cÄwter^, der allgemein als das wichtigste Symptom derPeri- 
lichen Bild tonitis gilt, in seltenen Fällen auch bei der diffusen Form der Peritonitis ganz fehlen, 
und Diffe- Ich habe dies in mehreren Fällen, die später zur Obduction kamen, beobachtet; in einem 
'^(^s^* derselben wurde sogar am letzten Krankheitstage die Taxis eines Bruches vorgenommen — 
Fehlen i^ ^^^^ j^^l^ Schmerzempfinduug von Seiten des Kranken ! Auf der anderen Seite muss 
Bohmenes. man sich aber in Acht nehmen, aus einer ezcessiven Schmerzhaftigkeit des Unterleibes 
auf die Existenz einer Peritonitis ohne Weiteres zu schliessen, da bei Kolikanfällen, die 
Hyper- nervöse oder hysterische Personen betreffen, so starke Hyperästhesie der Bauchdecken 
*^^^® **®^ bestehen kann, dass der leiseste Druck auf die Bauchdecken heftigsten Schmerz erzeugt, 
decken' Abgesehen von dem Nachweis, dass in solchen Fällen die Bauchhaut als solche empfind- 
lich gegen Druck ist, fehlt hierbei das Fieber, gewöhnlich auch das Erbrechen und die 
Schmerzhaftigkeit beim ürinlassen, vor Allem auch der Collaps mit seinen Symptomen. 
Doch können die genannten Erscheinungen ausnahmsweise alle bei Kolikanfällen Hyste- 
rischer oder nervOser Männer vorhanden sein, und schützt dann nur das gleichzeitig vor- 
handene sonstige Krankheitsbild der Hysterie : Globusgefühl, Krämpfe, der Umstand, dass 
ein tiefer Druck auf den Unterleib nicht empfindlicher ist als ein oberflächlicher u. ä. vor 
groben Irrthümem. Das Fehlen der seitlichen Dämpfung bei diesen, meiner Erfahrung 
nach nicht seltenen Krankheitszuständen ist kein Beweis gegen das Bestehen von Peri- 
tonitis, da nur bei stärkerer Exsudation und allgemeiner Peritonitis sich soviel Flüssig- 
keit in den unteren Partien der Abdominalhohle ansammelt, dass eine Dämpfung da- 
selbst nachweisbar ist. 

Die Heftigkeit der Schmerzen, das Erbrechen und die Symptome des Collapses 
Koliken, haben mit der Peritonitis die verschiedenen „Koliken'^ gemein, die Darmkolik, Gallen- 
Gastraigien. g^jß . ^j^^ Nierenkolik und ebenso die Cardialgien. Indessen können Verwechslungen 
der betreffenden Krankheiten mit Peritonitis nicht oder doch nur im ersten Beginn der 
Erkrankung vorkommen, indem die Concentration der Schmerzen auf bestimmte Ab- 
schnitte des Abdomens, das anfallsweise Auftreten der Schmerzen, die Unabhängigkeit 
derselben von Bewegungen des Kranken u. ä. unverkennbar sind und direct gegen die 
Peritonitis sprechen. Wie der Grad des Schmerzes kann auch die Körpertemperatur 
bei den verschiedenen Peritonitiden sehr wechselnd sein. Im Allgemeinen ist sie um 
so niedriger, je stärker die Collapsersebeinungen entwickelt sind; so kann namentlich 
jede Temperaturerhöhung von Anfang an bei den Entzündungen des Bauchfells fehlen, 
die sich an eine Enterostenose anschliessen. 

Maassgebend für die Diagnose der Peritonitis ist vor Allem der Nachweis 
der Äetiologie derselben im einzelnen Fall. Als Regel mu^s gelten, eine Pen- 
tonitis nie zu diagnosticiren, wenn es nicht gelingt, die Ursache derselben sicher 
festzustellen. Denn wenn auch Fälle vorkommen, wo die Peritonitis ein pri- 
Primäre märes Leiden darstellt, d. h. wo dieselbe scheinbar „spontan" oder, richtiger 
gesagt, durch Eindringen von pathogenen Mikroorganismen in die Peritoneal- 
höhle auf noch unbekanntem Wege entstehen — ich selbst habe vor einiger 
Zeit einen solchen eclatanten Fall primärer infectiöser Peritonitis bei einem 
bis dahin gesunden kräftigen Soldaten in wenigen Tagen letal enden sehen — , 
so sind doch solche Beispiele ausserordentlich selten gegenüber der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle, in welchen die Peritonitis secundärer Natur ist, 
d. h. aus anderen Krankheiten hervorgeht. In solchen Fällen bietet dann auch der 
Nachweis des Weges, auf dem die Mikroorganismen (Bacterium coli commune, 
Streptokokken und Staphylokokken) in das Cavnm peritoneale gelangten, 
keine Schwierigkeiten. 

Zur Feststellung der Diagnose des Znstandekommens der secundären Pe- 
ritonitiden hält man im einzelnen Falle nach meiner Erfahrung am besten 
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ungefähr folgenden systematischen Untersuchungsgang ein: das Erste ist eine Gang der 
genaue Inspection und Palpation der Bruchpforten, Diese Untersuchung darf ^^^^^, 
in keinem Fall von Peritonitis versäumt werden. Wenn hierbei sich ein nega- flndung der 
tives Resultat ergiebt, hat man an andere Ursachen der Peritonitis zu denken ^^toni^' 
und bei Weibern nun zunächst die Exploration der SexualorganeYOvzxm^hm^n. im einzelnen 
Namentlich ist der Verdacht, dass die Peritonitis von letzteren ausgeht, dann ^*"®* 
gerechtfertigt, wenn die Krankheit sich im Anschluss an die Menstruation 
entwickelt, wenn eine Gonorrhöe oder eine Erkrankung des Uterus, bezieh- 
ungsweise seiner Adnexa bis dahin bestand oder die Peritonitis im Puer- 
perium sich entwickelt. Weiterhin ist auf die Antecedentien zu achten, und im 
Hinblick darauf sind etwaige Erkrankungen der einzelnen Unterleibsorgane 
in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung zu ziehen. 

Von den ErkrankuDgen der einzelnen ünterleibsorgane kommen diejenigen des 
Magens und Darmkanals : Magengeschwüre, Magenkrebs, schwere Gastritisformen (spe- 
ciell die Gastritis toxica), tuberculöse, typhöse, dysenterische, carcinomatöse Geschwüre 
des Darms als häufige Ursachen der Peritonitis in Betracht, vor Allem aber Typhlitis 
und Verschwärungen des Processus vermiformis, welch' letztere sehr gewöhnlich zu 
Peritonitis führen. Viel seltener geht dieselbe von Abscessen der Milz, der Leber, der 
Nieren aus; häufiger ist sie die Folge von Concrementbildungen in den letztgenannten 
Organen oder von einer suppurativen Entzündung derHamwege; auch Entzündung 
der Nabelgefässe bei Neugeborenen u. ä. kann zur Peritonitis führen. Ist kein Grund 
vorhanden, an eine der genannten häufigen Ursachen der Peritonitis zu denken, so hat 
man auf seltenere Ursachen zu recurriren: Pleuritis, Pericarditis, Abscedirungen der 
Mesenterialdrüsen (speciell auch bei typhöser Infiltration), Ketroperitonealabscesse, 
Wirbelcaries u. s. w. 

Bei allen diesen Krankheiten der Unterleibsgorgane kann die Peritonitis 
das Resultat einer einfachen Fortsetzung des entzündlichen Krankheitspro- 
cesses per contiguitatem sein, oder es können Durchbrüche des Eiters respec- 
tive der Entzündungserreger in die Peritonealhöhle erfolgen. Bricht dabei 
ein lufthaltiges Organ durch, so entsteht ein von der gewöhnlichen Peritonitis 
wesentlich verschiedenes Peritonitisbild, das als solches diagnosticirbar ist 
und als besondere Fonn der diffusen Peritonitis noch speciell als „Pneumope- 
ritonitis" später besprochen werden soll. 

Immer ist in erster Linie an die genannten directen Ursachen der Peri- 
tonitis zu denken und nach ihrer Anwesenheit und ihrem Einfluss auf die 
Genese der zur Beobachtung kommenden Bauchfellentzündung zu suchen. Es Aiigemein- 
ist dies selbst dann empfehlenswerth, wenn gewisse mit der Entstehung der^'^l^^^. 
Peritonitis gewöhnlich in Zusammenhang gebrachte Allgemeinerkrankungen Ziehung znr 
im einzelnen Falle unzweifelhaft neben der Peritonitis vorhanden sind. perito^tlr 

Solche sind verschiedene Infectionskrankheiten: Scharlach, Pocken, Rheumatismus 
acutus, Erysipel und vor Allem die Septicopyämie; auch bei Scorbut und Purpura rheu- 
matica habe ich Peritonitis beobachtet, ohne dass es möglich war, einen anderen Grund 
für ihre Entstehung als die Grundkrankheit aufzufinden. Wenn wir von der Septico- 
pyämie absehen, so dürften die Infectionskrankheiten wenigstens in der Regel so mit 
Peritonitis sich compliciren, dass das durch die verschiedenen Mikroorganismen produ- 
cirte chemische Gift das Peritoneum reizt und die Infection desselben mit von aussen 
her (wahrscheinlich durch die Blutcirculation) zugeführten Eiterung erregenden Mikro- 
organismen begünstigt. Mit dieser Annahme stehen, wie ich glaube, auch die neuesten 
experimentellen Erfahrungen im Einklang. Wie die Infectionsgifte können auch andere 
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chemische Gifte wirken; so scheint mir die entschiedene Neigung der Morbus Brightii- 
Eranken zu Peritonitis erklärbar zu sein, indem durch Reizung der Serosa in Folge 
der sich anhäufenden toxischen Urinstoffe der Boden fftr die Infection vorbereitet wird. 
Auch bei Scorbut und Purpura rheumatica habe ich Peritonitis beobachtet, deren Zu- 
standekommen eine ähnliche Deutung verlangte, da eine andere Ursache als die Grund- 
krankheit anscheinend schlechterdings nicht aufzufinden war. 

Von dem gewöhnlichen Bilde der diflEiisen acuten Peritonitis sind in dia- 
gnostischer Beziehung zu trennen : 

die circumscripte Peritonitis mit ihren unbedeutenden Entzündungser- 
scheinungen und die fast immer rasch zum letalen Ausgang führendePwewwjo- 
peritonitis mit ihren stürmischen Symptomen. 
Peritonitis Was die erstere, die circumscrijyte a^ute Feritonitis'betnSt, so ist die- 

^^2^ selbe gewöhnlich nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zm diagnosticiren 
aus dem local begrenzten heftigen Schmerz und der dem Auftreten desselben 
vorangehenden Grundkrankheit, einem Magengeschwür u. s. w. Viel Werth 
haben solche Diagnosen nicht; sie sind, wenn lediglich auf das Symptom 
Schmerz gegründet, fast ausnahmslos falsch. Sicherheit gewinnt die Diagnose 
erst, wenn neben dem Schmerz ein circumscriptes, durch die Percussion und 
Palpation nachweisbares Exsudat sich ausbildet und namentlich, wenn über 
den nach aufwärts vom Nabel gelegenen Partien des Peritoneums respira- 
torisches Reibegeräusch zu fühlen und zu hören ist. Im Uebrigen bildet die 
circumscripte Peritonitis einen integrirenden Bestandtheil der Diagnose der 
Krankheiten der Leber, der Milz, des Darms u. a. und ist bereits gelegentlich 
der Besprechung derselben als Perihepatitis, Perityphlitis u. s. w. mehrfach 
erwähnt worden. 
Pneumo- Im Gegensatz dazu bietet unter den Peritonitiden das schwerste Bild die 

Peritonitis, perforativperitonitis, speciell die Pneumo2)eritonitis , die durch Perforation 
eines lufthaltigen Organs in die Peritonealhöhle zu Stande kommt; auch hier- 
bei sind die mit der Perforation in die Peritonealhöhle eintretenden Bacterien, 
nicht die Luft als solche, die Ursache der Peritonitis. Heftiger Schmerz, 
rapide sich entwickelnder Collaps höchsten Grades, eisige Kälte der Haut und 
Kleinheit des Pulses bis zur Unfühlbarkeit, Auftreibung des Leibes ad maxi- 
mum kennzeichnen das Krankheitsbild. Die Untersuchung des Unterleibs er- 
giebt, wenn nicht der Luftaustritt durch vorherige Verwachsung derPeri- 
tonealblätter ein beschränkter ist d. h. in einen abgekapselten Raum erfolgt, 
dass die ausgetretene Luft die höchsten Stellen im Peritonealraum einnimmt. 
Damit verschwindet die Leber- und Milzdämpfung durch Verdrängung der 
betreffenden Organe nach hinten und tritt an die Stelle der normalen Däm- 
pfung heller Schall; das Zwerchfell steht abnorm hoch, das Epigastrium ist 
stark, oft ballonartig vorgetrieben. 
Ver- Das blosse Verschwinden der Leberdämpfung, auch wenn dieselbe auf derVorder- 

d^llebir fl^^^^ ^^ TJiorax absolut nicht mehr nachzuweisen ist, giebt, wie ich ausdrücklich 
dÄmpfung. betone, noch keinen sicheren Anhalt für das Vorhandensein vo7i Luft im Peritoneum, 
indem die Därme, speciell das Colon transversum, bei excessiver Auftreibung zwischen 
Thorax und Leber treten und die letztere vollständig von der Brustwand abdrängen. 
Entscheidend fflr die Diagnose in dieser Beziehung ist meiner Ansicht nach 7iur das 
Verhalten des Percussionsschalls in der Aocillarlinie, Solange der Patient auf dem 
Rücken liegt, findet sich gewöhnlich in beiden Fällen seitliche Dämpfung. Lässt 
man aber den Kranken auf die linke Seite legen, so bleibt, im Falle Meteorismus die 
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Ursache des Yerschwindens der Leberdämpfung ist, in der Axillarlinie immer noch ein 
wenn auch kleiner ßest von Dämpfung in den oberen Partien des Leberdämpfungsbezirks, 
also an der 8. Bippe, während bei freier Bewegung der Gase in der Abdominalhöhle 
unter solchen Verhältnissen gerade hier tjmpanitischer Schall an die Stelle der Leber- 
dämpfung tritt. Aehnliches gilt für das Verhalten der Milzdämpfung bei Pneumo- 
peritonitis. 

Die durch Perforation entstandene Pneumoperitonitis charakterisirt sich 
übrigens auch durch weitere sehr prägnante Symptome, so dass die Diagnose 
immer sicher zu stellen ist : 

Der Leib ist stark und zwar gleichmässig aufgetrieben, die Oberfläche ge- 
spannt und glatt; nirge^ids sind Darmwülste oder Bewegungen der Därme zu 
sehen. Der Pereicssionsschall ist bei irgend beträchtlicherer Menge von freiem 
Gas im Peritonealraum an allen Stellen des Abdomens gleich hell und tief, 
zuweilen metallisch. "Wenn, wie gewöhnlich, kurz nach der Perforation ent- 
zündliches Exsudat sich gebildet hat, so stellt sich in den abhängigen Theilen 
des Unterleibes Dämpfung ein ; bei Bewegungen des Kranken tritt ein me- 
tallisches Plätschern auf, da sich in dem Peritonealraum Luft und freibeweg- 
liche Flüssigkeit befindet Dieses Succussionsgeräusch ist leicht von dem im 
Magen und Darm entstehenden zu unterscheiden. Bei Pneumoperitonitis ent- 
steht dasselbe bei stossweisem Anschlagen des Unterleibes, speciell in den 
beiden Seitengegenden, während bei der Magensuccussion es auf die Grenzen 
des Magens beschränkt ist, d. h. nur soweit die Magenwand palpirbar ist, er- 
zeugt werden kann, was freilich bei der Gastrektasie in sehr weiten Grenzen, 
aber von der rechten Seite des Abdomens von hinten her nicht möglich 
ist. Das Darmsuccussionsgeräusch endlich ist dadurch ausgezeichnet, dass es 
gewöhnlich an den verschiedensten Stellen des Unterleibes, unter Umständen 
auch gerade auf der Höhe des Unterleibes in der Mitte zu erzeugen und nie 
in so weiten Grenzen zu hören ist, wie das Succussionsgeräusch bei der Pneu- 
moperitonitis. Das Athmungsgeräusch kann in dem grossen Abdominalluft- 
raum metallisch resoniren. Auch aus dem rapiden letalen Verlauf der Peri- 
tonitis ist wenigstens eine Stütze für die Diagnose zu entnehmen; in den 
allerseltensten Fällen tritt Heilung ein; ich habe innerhalb 20 Jahren im 
Ganzen nur viermal diesen Ausgang sicher beobachtet. 

Chronische Peritonitis, 

Die geschilderten diagnostischen Verhältnisse gelten für die acute Peri- 
tonitis; der chronische Verlauf einer Peritonitis bedingt ein anderes Bild 
und andere diagnostische Gesichtspunkte. Auch bei der chronischen Peritoni- 
tis handelt es sich bald um circumcripte, bald um di/fw^eEntzündungszustände 
des Bauchfells. 

Die ersteren machen keine oder sehr vieldeutige Symptome: schleichend circwn- 
entstehende Verdickungen, massige, hauptsächlich durch Zerrung der Ad- ^J^^^ 
häsionen angeregte Schmerzen, Verwachsungen der Unterleibsorgane und chioniMho 
damit verminderte Beweglichkeit derselben, Unregelmässigkeit des Stuhls ^«^^*^- 
u. ä.; gewöhnlich kommt man über eine Vermuthungsdiagnose nicht hinaus. 
Sicherer kann man dieselben diagnosticiren, wenn eine Grundkrankheit vor- 
liegt, welche die Entwicklung einer chronischen circumscripten Peritonitis 
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wahrscheinlich macht; zweifellos wird die Diagnose, wenn peritoneale Reibe- 
geräusche zn fohlen und zu hören sind, 
circiim. Etwas besser fiindirt ist die Diagnose der chronischen circumscripten 

^^ eitrigen Peritonitis, indem hierbei unregelmässiges Fieber mit tiefen Senk- 
chronische uugeu uud Starken Erhebungen der Temperatur auftritt und eine Perfora- 
Peritonitig. ^^^^ ^^ Eiters durch die äussere Haut nach vorhergehender Fluctuation 
der durchbrechenden Stelle oder eine Perforation des Eiters in den Magen, 
Darm u. s. w. entstehen kann. Unter solchen Verhältnissen kommt es dann 
auch zu abgesacktem Pneumoperitoneum mit hellem, eventuell auch metalli- 
schem Percussionsschall an circumscripten Stellen, wo vorher Dämpfung be- 
standen hatte. 
DiffMe Die diffuse chronische Peritonitis ist leicht zu diagnosticiren, wenn sie 

p^^tis ^^ Folgezustand einer acuten Peritonitis erscheint, d. h. wenn die gefahr- 
drohenden Erscheinungen der letzteren zurückgehen, das Exsudat aber zu- 
rückbleibt, die Schmerzhaftigkeit des Abdomens mehr und mehr abnimmt und 
nur zeitweise aufflackert, wenn sich neue Nachschübe der Entzündung ein- 
stellen. Im Verlaufe der Krankheit entstehen dann namentlich am Netz Re- 
tractionen, Schwarten und geschwulstartige Verdickungen, die unter Um- 
ständen, namentlich wenn man den Verlauf des einzelnen Falles nicht kennt, 
zu schweren diagnostischen Irrthümem Veranlassung geben können, indem 
Tumoren der verschiedenen Unterleibsorgane vorgetäuscht werden. Bezüg- 
lich der Diflferentialdiagnose unter solchen Verhältnissen muss ich auf die Be- 
sprechung der Diagnose der Tumoren des Magens, der Leber u. s. w. verweisen. 
Durch Druck der Producte der chronischen Peritonitis auf die Nerven ent- 
stehen schwere Neuralgien in den unteren Extremitäten, durch Compression 
der Gefässe Thrombosen, Oedeme, Albuminurie; durch Locomotion der Eiter- 
massen Senkungsabscesse, Perforationen nach aussen oder innen, Fistelgänge 
u. s. w. Ist Flüssigkeit im Abdomen nachzuweisen, so ist dieselbe wegen der 
massenhaften Verwachsungen des Peritoneums weniger frei beweglich als 
bei der acuten Form der Bauchfellentzündung. Periodische Fiebererschei- 
nungen, Consumption, Stuhlunregelmässigkeiten, zeitweiliges Erbrechen, Heus 
vervollständigen das Bild und tragen zur Sicherung der Diagnose bei. 
serose In einzelnen Fällen ist die Exsudatbildung eine sehr reichliclie. Die Ent- 

ptritÄ* Wicklung der chronischen Peritonitis erfolgt ganz schleichend, ohne dass ein 
acutes Stadium vorangegangen wäre. Die Fieberbewegungen sind nur eben 
angedeutet, die Beschwerden der Patienten eigentlich nur durch die mecha- 
nische Wirkung der Exsudatflüssigkeit im Abdomen bedingt. Diese FäUe von 
chronischer idiopathischer „seröser Peritonitis^^ sind selbstverständlich ausser- 
ordentlich schwer von Ascites zu unterscheiden, zumal auch im Verlaufe des 
letzteren, namentlich nach vorangegangenen öfteren Punctionen der Unter- 
leibshöhle, entzündliche Veränderungen am Peritoneum sich einstellen können. 
Differential- Die Differentialdiagnosc hat vor Allem Kücksicht zu nehmen auf das Fehlen 
^^ einer sicheren Ursache der Pfortaderstauung (speciell einer Lebercirrhose) 
chnmiacher uud der uebeu dem Ascites nachweisbaren übrigen Symptome der Pfortader- 
p^'^8 Stauung: der Milzschwellung, der Hämorrhoiden u. s. w. Für eine diflFuse 
und Ascites, chrouisch-seröse Peritonitis spricht im Gegensatz zu Ascites ferner die wenn 
auch oft geringe Schmerzhaftigkeit des Unterleibs gegen Druck, die Pulsbe- 
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schleunigung und etwaiges Fieber. Endlich ist die Beschaffenheit der Punc- 
tionsflüssigkeit für die Diagnose von Wichtigkeit. 

Die Flüssigkeit ist bei der serOsen Peritonitis in der Regel trübe, kann aber frei- Beaohaifen- 
lich zuweilen auch ganz klar sein, trotz starker Entwicklung der entzündlichen Veränder- ^l}^ 
ungen an den Peritonealblättern. Das specifische Gewicht ist bei Ascites gewöhnlich fiüarigkdt* 
niedriger als 1012, während die Flüssigkeit bei entzündlichen Processen im Peritoneum lei der 
auch bei der serösen Peritonitis ein etwas höheres specifisches Gewicht zeigt; sie darf p"^^^ 
bestimmt als entzündliches Exsudat angesprochen werden, wenn das specifische Gewicht * ^ ^ 
1 1 5 und darüber beträgt. In seltenen Fällen ist die gewöhnliche entzündliche Peritoneal- 
flüssigkeit blutig; diese Beschaffenheit derselben deutet in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle auf peritonitische Processe hin, die auf dem Boden Ton Tuberculose oder Carci- 
nom des Peritoneums entstanden sind, auf Krankheiten des Bauchfells, zu deren Be- 
sprechung wir nunmehr übergehen. 

Tnberonlose des Feritonenins. 

Die Diagnose der Tuberculose des Peritoneums macht unter allen Um- Diagno- 
ständen grosse Schwierigkeiten; in den meisten Fällen ist sie überhaupt nur *^*ä/"" 
vermuthungsweise zu diagnosticiren. Ganz symptomlos verläuft gewöhnlich Symptome 
die Betheiligung des Bauchfells an der allgemeinen Infection bei MilifiCrtuber- *^^^" 
culose, und ebenso latent entwickeln sich die Tuberkel der Serosa in der Um- Peritonitis, 
gebung der tuberculösen Darmgeschwüre. Dagegen ist eine Keihe von Fällen 
der Tuberculose des Peritoneums von Symptomen begleitet, die ein ausge- 
sprochenes Krankheitsbild zu Stande bringen, das unter günstigen Umständen 
der Diagnose zugänglich ist. Es sind dies Fälle, in welchen die Propagation 
der Tuberculose von den Tuben, dem Darm, den Lungen beziehungsweise der 
Pleura u. s.w. her auf dem Wege der Lymphgefasse in grösserem Maassstabe 
zu Stande kommt, so dass die Bauchfelltuberculose gegenüber diesen Grund- 
herden in dominirender Weise in den Vordergrund tritt. In der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle (d. h. in über ^l& der Fälle) ist die Lunge der 
primäre Sitz der Tuberculose; höchst selten kann der Weg, den die tuber- 
culose Infection des Bauchfells genommen hat, nicht aufgeftinden werden 
(„primäre" Tuberculose des Bauchfells). Bei stärkerer Dissemination der 
Tuberkelbacillen in der Peritonealhöhle fehlt eine erhebliche Entzündung 
nicht, so dass dann theils Verklebung der Peritonealblätter, theils Exsudation 
von Flüssigkeit eintritt. Namentlich wird auch das Netz unter solchen Umstän- 
den durch massenhafte Tuberkelentwicklung verdickt und theils durch letz- 
tere, theils durch Schrumpfung in eine derbe, strangartige Platte verwandelt. 
Das Exsudat ist bald spärlich, bald sehr reichlich, serös oder zeigt bald eitri- 
gen, bald hämorrhagischen Charakter; letzteres ist bei der tuberculösen Peri- 
tonitis jedenfalls viel häufiger der Fall als bei der gewöhnlichen Peritonitis. 
Wie ersichtlich, ist das Krankheitsbild sehr wechselnd; im Ganzen aber 
entspricht es dem früher geschilderten, ab und zu von acuten Nachschüben 
unterbrochenen Bilde einer chronischen Peritonitis. 

Es fragt sich, ob eine Unterscheidung der tuberculösen Peritonitis von Düferentiai- 
der nicht tuberculösen möglich ist. Sichere Unterscheidungsmerlcmale exi- *^*«°**^ 
stirten bis vor l'urzeyn nicht j man war vielmehr immer auf Wahrscheinlich- 
keitsrechnung angewiesen. Allerdings ist der tuberculose Charakter der Peri- 
tonitis an und für sich plausibel , wenn das Exsudat bei der Probepunction 
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sich als hämorrhagisch erweist — beides ist bei einer tuberculösen Peritonitis 
unvergleichlich häufiger als bei einer nicht tuberculösen — , und namentlich 
wenn Tuberculose der Lungen oder der Urogenitalorgane oder, die häufigste 
Complication, eine Pleuritis gleichzeitig nachweisbar ist. In der Regel klärt 
aber erst eine Kocn'sche Probeinjection, die in solchen Fällen meiner Ansicht 
nach ausnahmsweise indicirt ist, rasch und sicher den einzelnen Fall au£ wo- 
fern auf dieselbe keine Reaction erfolgt. Tritt eine solche ein, so spricht dies 
allerdings im Allgemeinen dafür, dass ein tuberculöser Process im Körper vor- 
handen ist, und man darf dann gewöhnlich auch die ft-agliche Peritonitis als 
tuberculös erklären. Uebrigens ist daran zu denken, dass in seltenen Fällen 
auch neben ausgesprochener Lungentuberculose einfache chronische nicht 
tuberculose Bauchfellentzündungen vorkommen. Das Fieber hat nichts Cha- 
rakteristisches. Von pathognostischer Bedeutung ist die Auffindung von Tu- 
berkelbacillen in der Punctionsflüssigkeit; ihr Nachweis ist daher in Fällen, 
wo die Punction indicirt ist, unter allen Umständen zu versuchen. 

Von den Neoplasmen des Peritoneums hat nur der Krebs und in unter- 
geordnetem Maasse der Echinococcus klinisch-diagnostisches Interesse, wäh- 
rend den übrigen, den Lipomen, Sarkomen u. s.w. nur pathologisch-anatomische 
Bedeutung zukommt. 

Krebs des Feritonennis. 

Primäre Krebse des Peritoneums, neuerdings als echte Epithelkrebse an- 
erkannt, sind sehr selten. In der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um semndäre Geschwülste, die von einem nachbarlichen oder 
entfernteren primär krebsig entarteten Organ ausgehen. Sie entstehen theils 
durch einfache Weiterverbreitung des Carcinoms per contiguitatem, theils 
durch Metastase, wobei entweder kleinste über das ganze Bauchfell verbrei- 
tete Knötchen, ähnlich den Tuberkeln, das Peritoneum bedecken oder grössere 
Geschwülste sich ausbilden. Es ist klar, dass die nach Art der Tuberculose 
rasch sich über das Bauchfell ausbreitende Carcinose schwer diagnosticirbar 
ist, da ihre Symptomatologie mit derjenigen einer subacut verlaufenden Peri- 
tonitis identisch ist. Die Richtung der Diagnose wird hier lediglich durch Be- 
achtung der Antecedentien und durch den gleichzeitigen Nachweis eines Car- 
cinoms des Magens, des Darms (speciell des Mastdarms), des Uterus u. s. w. 
bestimmt. Die Untersuchung per rectum et vaginam darf daher unter solchen 
Umständen nie versäumt werden. Finden sich hierbei Carcinome des Rectums 
oder des Uterus oder kann an anderen Stellen Krebsentwicklung sicher dia- 
gnosticirt werden, so wird der Nachweis von mehr oder weniger frei beweg- 
licher Flüssigkeit in der Peritonealhöhle, von peritonealem Reiben über der 
Leber, Empfindlichkeit des Unterleibes, zeitweiligem Fieber und eventuell 
blutiger Beschaffenheit der bei einer Probepunction gewonnenen PeritoneaJ- 
flüssigkeit die Anwesenheit einer carcinomatösen Peritonitis höchst plausibel 
und die ursprüngliche Annahme einer Lebercirrhose mit Ascites u. ä. un- 
wahrscheinlich machen. Der folgende Fall mag als Blustration des Gesagten 
gelten: 

57jähriger Arbeiter (rec. 26. October 1888) leidet seit 3/4 Jahren an Unterleibs- 
beschwerden. Beginn der Krankheit mit Stechen in der Magengegend und Dyspepsie; 
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dazu gesellte sich Mattigkeit und zunehmende Abmagerung. Stuhlgang seit Jahren FaU von 
retardirt; seit einer Woche Anschwellung des Unterleibes. CMcmoma 

Die Untersuchung ergiebt bezüglich des Unterleibes: starke Auftreibung, deutliche ^dj)ami- 
Fluctuation; die Percussion weist freie, leicht bewegliche Flüssigkeit in der Peritoneal- bewegrmgen 
höhle nach. Leber percussorisch nicht vergrössert, nicht zu fühlen; Hämorrhoiden ad *^5^*^ 
anum. Die Untersuchung per rectum lässt an der vorderen Bectalwand einen ziemlich geraoschen. 
harten Tumor erkennen, dessen Oberfläche glatt von Schleimhaut überzogen ist und 
dessen Palpation etwas Schmerz macht; das obere Ende des Tumors ist nicht zu er- 
reichen. Urin eiweiss- und zuckerfrei. Kein Oedem der Extremitäten; kein Fieber 
während des fünfwOchentlichen Spitalaufenthaltes, ausgenommen zwei Tage lang in der 
letzten Woche (38,1; 38,4); fortschreitende Kachexie. Die Jyiagnose wurde auf einen 
inalignen Tumor in recto und Ascites aus unbekannter Ursache gestellt. Im Verlaufe 
der Krankheit trat nun eine Bednction der ascitischen Flüssigkeit ein; jetzt fühlte man 
unterhalb des Kippenbogens eine handbreite Resistenz und wurde über dieser, sowie 
zwischen Proc. xiphoideus und Nabel drei Finger breit über dem letzteren sehr starkes 
Beiben bei der Respiration fühl - und hörbar. Allmählich traten die Symptome der 
Enterostmose ein, wogegen Abführmittel und Eingiessungen mit geringem Erfolg an- 
gewandt wurden. Därme in starker Peristaltik begriffen ; in Folge dessen unterhalb 
des Nabels ein von letzterer absolut sicher abhängiges fühl - und hörbares Reiben, 
Ueber der Leberoberfläche kleine Höcker, in der Nabelgegend mehrere harte Knoten zu 
fühlen. Die Leber kann nicht als vergrössert nachgewiesen werden. 

Die Diagnose wurde nunmehr gestellt auf: Carcinoma recti, secundäres Carci- 
noma hepatis, Peritonitis carcinomatosa diffusa. Patient stirbt in zunehmendem Col- 
laps. Die Section ergiebt: Peritonealblätter mit continuirlicher Fibrinschicht belegt, 
unter welcher allenthalben grauweisse Knötchen sichtbar sind, besonders zahlreich am 
Mesenterium; im unteren Bauchraum völlig klare Flüssigkeit, Carcinoma recti (you. 
Taubeneigrösse), Carcinoma hepatis, mehrfache Prominenzen auf der Oberfläche des 
Organs bedingend, Carcinom des Peritoneums, auf Magen und Darm von aussen her 
übergreifend , deren Wand verdickend und an mehreren Stellen das Darmlumen stark 
verengend. 

Wie in dem geschilderten Falle kann, wenn grössere Knoten sich ent- 
wickeln oder das Netz in eine dicke höckerige Masse verwandelt wird, durch 
einfache Compression des Darms von Seiten der Geschwulst das Lumen de>s- 
selben so verengt werden, dass das Bild der Darmstenose sich entwickelt; 
ferner kann Meteorismus, Oedem der unteren Extremitäten u. ä. auftreten. 
Dann ist auch die Diagnose insofern leichter, als höckerige harte Geschwülste 
durchgefühlt werden können. Doch darf nicht vergessen werden, dass ein 
tuberculös entartetes Omentum eine gleiche Geschwankt macht, ja auch tuber- 
culöse Drüsenschwellungen in ähnlicher Weise in der Peripherie auftreten 
können wie Lymphdrüsenmetastasen im Verlaufe des Carcinoms. Wichtig für 
die Diagnose des Peritonealcarcinoms ist jedenfalls auch das Fehlen der Re- 
action nach einer Kocn'schen Probeinjection und der eventuelle Nachweis 
eines anderweitigen Carcinoms. 

Da dieser letztere beim primären Carcinom des Bauchfells natürlich wegfällt, so Primäres 
ist die Diagnose desselben ausserordentlich erschwert. Meist ist nur eine Vermuthungs- P«"<^«ai- 
diagnose erlaubt, wenn im Bild einer chronischen Peritonitis gewisse Zeichen für die ^^ 

carcinomatöse Natur desselben einigermaassen sprechen, nämlich das Auftreten einer 
Geschwulst, die wegen ihrer stetig wachsenden Grösse und Härte nicht als einfach 
entzündlich retrahirtes oder tuberculös-entartetes Netz imponirt, oder der Umstand, dass 
allmählich mehrere hOckerige Tumoren an verschiedenen Stellen des Unterleibes sich 
entwickeln, die freilich nur, wenn der Ascites massig ist, zu fühlen sind. Anschwellung 
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peripherer Lymphdrüsen ist anfalle Fälle eine höchst snspecte Erscheinung, und weiter- 
hin spricht eine sehr rasch zunehmende Kachexie ceteris paribus für Carcinom. Man 
wird um so mehr an letzteres denken müssen , wenn die Panetionsflfissigkeit Blut ent- 
hält ; aber auch dieses Symptom ist nichts weniger als pathognostisch, da blutige Be- 
schaffenheit des peritonealen Kzsudats nicht nur bei der Tuberculose des Bauchfells 
ganz gewöhnlich vorkommt, sondern auch bei der einfachen chronischen Peritonitis zu- 
weilen sich findet, andererseits beim Carcinom des Peritoneums auch fehlen kann. 
Stärkeres Fieber spricht im Allgemeinen mehr für Tuberculose ; leichte Erhöhungen 
der Temperatur werden auch im Verlauf der Carcinomatose des Peritoneums beobachtet. 
Die Diagnose des primären Bauchfellcarcinoms ist nach alledem immer schwierig und 
meist nur vermuthungsweise zu stellen. 

Selbst in Fällen, wo die Diagnose eines Carcinoms im Abdominalraum 
feststeht, gelingt die diagnostische Localisation desselben auf das Peritoneum 
d. h. die Exclusion eines Carcinoms anderer Unterleibsorgane (wenn man von 
den Carcinomen der Leber, der Milz und der Ovarien absiejit) keineswegs 
immer mit der wtinschenswerthen Sicherheit. 

Aioitefl. 

Die Anwesenheit von freibeweglicher Flüssigkeit in der Bauchhöhle macht 
in diagnostischer Beziehung sehr charakteristische Erscheinungen. Der Unter- 
leib ist je nach der Menge der angesammelten Flüssigkeit schwächer oder 
stärker aufgetrieben, im Stehen nach unten überfallend, im Liegen besondere 
durch seine Breite, speciell den Verlust der seitlichen Rundung ausgezeich- 
net; beides ist bedingt durch die bei verschiedener Körperstellung verschie- 
dene Lage der Flüssigkeit. Die Haut des aufgetriebenen Leibes ist falten- 
los, glatt und glänzend, bei übermässiger Flüssigkeitsansammlung mit Strie- 
men vei-sehen, die mit den sogenannten „Schwangerschaftsnarben" identisch 
und, wie diese, hauptsächlich nach unten hin entwickelt sind; der Nabel ist 
verstrichen oder gar vorgestülpt. Dabei erscheinen häufig Venenanschwell- 
ungen an den Bauchdecken im Gebiet der Vv. epigastricae als Ausdruck des 
erschwerten Venenblutabflusses durch die von der Flüssigkeit comprimirte 
V. Cava inferior (in diesem Falle fehlt dann auch nicht die ödematöse An- 
schwellung der unteren Extremitäten); bei Störungen im Pfortaderblutabfluss 
kann sich das bei der Diagnostik der Lebercirrhose geschilderte Caput 
Medusae ausbilden. J)\% Palpation lässt bei stossweise erfolgendem Anschlagen 
der Seitengegend des Unterleibes gross- oder kleinwellige, an der entgegen- 
gesetzten Seite leicht zu fühlende Fluctuation erkennen. 

Die Percussion ergiebt überall da Dämpfung, wo die Flüssigkeit mit den 
Bauchwandungen in Berührung steht. Entfernt sie sich von letzterer durch 
Lagewechsel des Patienten, so tritt tympanitischer Darmschall an die Stelle 
der Dämpfung. In der Rückenlage erscheint entsprechend der tiefen Lage der 
Flüssigkeit gegenüber den luftgefüllten leichteren Därmen tympanitischer 
Schall in der Mitte des Leibes in Form eines nach oben liin offenen Ovals. 
Bei aufrechter Stellung des Patienten sinkt die Flüssigkeit aus den oberen 
Partien der Seitengegend des Unterleibes nach unten hin und bildet die obere 
Grenze jetzt eine gerade oder durch wellenförmige Erhebungen (bedingt 
durch die verschieden tief in die Flüssigkeit eingelagerten Darmschlingen) 
unterbrochene gerade Linie. Nimmt der Kranke die Seitenlage ein, so ist auf 
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der entgegengesetzten hochliegenden Seitengegend tympanitischer Schall 
nachzuweisen. Kurz, die Flüssigkeit und damit der gedämpfte Schall am 
Unterleib wechseln nach Belieben des Untersuchers in der jeweiligen Körper- 
stellung, die der Kranke einnimmt, jederzeit rasch Lage und Ausdehnung. 
Lässt man den Patienten in liegender Stellung aufheben, so kann man unten 
percutirend neben der Niere nach der Linea axillaris hin einen schmalen 
Streifen tympanitischen Schalls finden. Es rührt dies davon her, dass das Co- 
lon ascendens und descendens in ihrem hinteren Umfang vom Peritoneum 
nicht überzogen sind und deswegen hier kein Transsudat liegen kann. 

Sollen die angegebenen Symptome des Ascites nachweisbar sein, so muss die Flüs- Diagnose 
sigkeitsmenge ein gewisses Quantum erreichen , ca. 1 Liter betragen. Hält sich die ^^^ Ascite« 
Menge unter diesem Maass, so bleibt, weil die Flüssigkeit sich unter die Därme gegen ^^'^Sub^^' 
die Wirbelsäule hin und ins kleine Becken senkt, der Ascites für den Untersucher ver- sudation. 
borgen. Indessen werden selbst in solchen Fällen in den äussersten Seitengegenden, 
entsprechend den tiefsten, die Cola seitlich begrenzenden Bauchfellfalten zwei schmale 
Dämpfungsstreifen, die mit der verschiedenen Körperstellung des Patienten ihre Lage 
wechseln, selten vermisst werden. Noch sicherere Resultate erzielt man für die Diagnose 
eines mit spärlicher Transsudation einhergehenden Ascites, wenn man den Kranken 
in die Knieellenbogenlage bringt, wobei die Flüssigkeit nach der tiefsten Stelle, dem 
Nabel sich begiebt und um denselben gedämpfter Schall statt des tympanitischen nach- 
weisbar wird. 

Auf die geschilderte Weise kann der stricte Beweis geliefert werden, 
dass freibewegliche Flüssigheit in der Peritonealhöhle sich befindet. Die Frage 
ist jetzt, ob die Flüssigkeit ein Transsudat oder entzündliches Exsudat ist. 
Entscheidend ist hier hauptsächlich das übrige Krankheitsbild, das auf der 
einen Seite durch den CoUaps, die Schmerzhaftigkeit des Unterleibes, das 
Fieber, das Erbrechen, den Harndrang u. s. w. als Peritonitis sich ausweist, 
auf der anderen Seite als Ascites diagnosticirbar wird, wenn die genannten 
Erscheinungen fehlen und der Nachweis geliefert werden kann, dass die 
Flüssigkeitsansammlung von einer Transsudation bedingenden Grundkrank- 
heit abhängig ist. Im Uebrigen muss ich auf das bei der Besprechung der 
Differentialdiagnose der serösen chronischen Peritonitis Angegebene verweisen. 

Da der Ascites keine Krankheit für sich, sondern nur ein Krankheits- Aeüoiog. 
Symptom darstellt, 50 hat sich die Diagnose nie auf den Nachweis des Ascites ^**^®^ 
allein zu beschränJcen, sondern zugleich die ihn veranlassende O^'undJcranJcheit 
mit festzustellen. Es wird genügen, in dieser Beziehung den Gang der Unter- 
suchung zu Skizziren : 

Findet sich Ascites allein ohne sonstige Oedeme am Körper oder neben stark ent- 
wickeltem Ascites nur eine zeitlich nach demselben zu Stande gekommene Anschwellung 
der unteren Extremitäten, so hat man an Stauung im Pfortaderkreislauf als Ursache 
des Ascites zu denken und auf Leberkrankheiten, die Pfortader comprimirende Abdo- 
minaltumoren u. ä. zu untersuchen, in zweiter Linie auf chronische Erkrankungen des 
Bauchfells selbst : peritoneale Tuberculose und Carcinose, speciell des Netzes. Die Dia- 
gnose, dass es sich um einen von Pfortadercirculationsstörungen abhängigen Ascites 
handelt, wird durch die Untersuchung des Urins bestätigt, wenn derselbe sich frei von 
Eiweiss erweist; enthält derselbe Ei weiss, so ist dies allerdings kein stricter Beweis 
gegen den Pfortaderascites, weil durch starke Flüssigkeitsansammlung unter Um- 
ständen Compression der Cava inf. und Stauung im Abfiuss des Nierenvenenblutes resul- 
tiren kann. 
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Ist die Transsudation des Blntwassers nicht auf die Bauchhöhle beschränkt, also 
neben dem Ascites auch Oedem der unteren Extremitäten und eventuell Hydrothorax, 
Hjdropericard u. s.w. vorhanden, so ist zunächst darauf zu achten, ob zugleich Cyanose 
besteht und der Urin in spärlicher Menge und eiweissbaltig abgeschieden wird. Treffen 
diese Momente zu, so ist eine Herzkrankheit oder eine die Blutcirculation in der Lunge 
beeinträchtigende Lungen- oder Pleuraerkrankung die wahrscheinliche Ursache der 
Oedeme im Allgemeinen und des Ascites im Speciellen. 

Bestehen bei einem Kranken die eben genannten Erscheinungen des allgemeinen 
Hydrops, ist er aber dabei nicht cyanotisch, sondern blass, ist die Urinabscheidung nicht 
auffallend spärlich und macht sich stärkerer Marasmus geltend, so hat man an eine 
krankhafte Durchlässigkeit der Gefässwände als Ursache des Ascites und der Hydropsie 
zu denken d. h. an Scharlach, Intermittens, an Amyloiderkrankung, Krebs und andere 
kachektische Zustände, vor Allem aber an Morbus Brightii. Die Untersuchung des Urins 
wird hier rasch und sicher Aufschluss geben, ob eine difPase Nephritis als Ursache des 
Ascites anzunehmen und welche Form der Nephritis (bei der acuten ist selbstverständ- 
lich auch die Urinabscheidung bedeutend vermindert) zu diagnosticiren ist 

Differential- Obgleich BS nach dem Angegebenen fast unmöglich scheint, in der Peri- 
^^^ tonealhöhle freibewegliche Flüssigkeit mit einer in einem abgeschlossenen Sack 

Ascites nnd befindlichen zu verwechseln, so hat doch die Unterscheidung sehr grosser aus 
dem Becken heraufgewachsener ('ysten von Ascites in praxi oft erhebliche 
Schwierigkeiten. Ich bin in manchem Falle schwankend gewesen, ob eine 
sehr grosse Ovarialcyste oder Ascites im einzelnen Falle vorliegt; doch glaube 
ich, dass man bei öfterer genauer Untersuchung und Ueberlegung, ganz sel- 
tene complicirt liegende Ausnahmefälle abgerechnet, fast immer zur richtigen 
Diagnose kommt. 

Die für diese Differentialdiagnose maassgebenden Gesichtspunkte sind folgende: 
Die Ausdehnung des TJyiterleihes ist bei Ascites mehr in die Breite als Höhe gediehen, 
bei den Ovarialcysten umgekehrt und eventuell eine Seite mehr vorgewölbt als die 
andere; der Nabel ist indessen nie vorgestülpt, wie bei hochgradigem Ascites. Die 
Palpation ergiebt genau auf den gedämpften Bezirk beschränktes Fluctuationsgeftthl 
bei der Ovarialcyste, während dasselbe beim Ascites die Grenze der Dämpfung über- 
schreitet. Bei der Fercussion in der Rückenlage der Patientin findet man beim Ascites 
in beiden Seitengegenden Dämpfung, die mit der Lageänderung der Patientin stark 
wechselt, in der Mitte des Leibes tjmpanitischen Schall in Form eines nach oben hin 
offenen Ovals; bei den Ovarialcysten dagegen sind beide Seitenflächen des Leibes nur 
selten betroffen, jedenfalls wohl immer eine etwas stärker als die andere. Li der 
Mitte des Unterleibes ist Dämpfung nachzuweisen ; die obere Grenze der letzteren ist 
geradlinig, etwas convex (beim Ascites eventuell wellenförmig und concav) ; beim Lage- 
wechsel der Kranken ist der Niveauwechsel der Flüssigkeit nicht oder wenig aus- 
gesprochen. 

I>ie Untersuchung per vaginam ergiebt beim Ascites das Scheidengewölbe nach 
unten gedrängt, ebenso ist der Uterus nach unten gerückt und leicht beweglich, wäh- 
rend bei den Ovarialcysten das Vaginalgewölbe nicht vorgebuchtet erscheint, der Uterus 
wenig beweglich ist und nach oben oder nach der Seite hin verlagert sein kann. Ge- 
wöhnlich ist man auch im Stande, den Ausgang der Cysten von den Uterusadnexen 
festzustellen. 
Beschaffen- Endlich giebt die chemische und mikroskopische Untersuchung der Functions- 

heit der flussigkdt gewisso, übrigens nicht immer entscheidende Differenzen. Paralbumin findet 
floadgkeu. ^^^^ jedenfalls häufiger im Inhalt der Ovarialcysten als in der ascitischen Flüssigkeit; 
Cylinderepithelzellen werden nur in der aus Ovarialcysten stammenden Flüssigkeit an- 
getroffen. Ein über 1020 liegendes specifisches Gewicht spricht im Zweifel^Eill direct 
für eine Ovarialcyste ; in der Kegel ist das specifische Gewicht der ascitischen Flüssig- 
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keit sogar niedriger als 1012; der Eiweissgehalt derselben ist ebenfalls gering, beträgt 
nicht mehr als 2 1 pro Mille. 

In einzelnen Fällen hat die abgelassene Ascitesflüssigkeit ein milchweisses Asdtes 
opalescentes, rahmiges Aussehen. Dies rührt von dem Gehalt an feinst zertheil- ^^y^^**^ 
tem Fett her, das auf zweierlei Weise in die Flüssigkeit gelangen kann. Ent- chyiofu«. 
weder mischen sich einem gewöhnlichen Transsudate reichliche fettig degene- 
rirte Zellen verschiedener Provenienz (wie bei Krebs, Tuberculose des Perito- 
neums, chronischerPeritonitis,Fettdegeneration des peritonealen Endothels u. a.) 
bei, oder tritt bei Stauung in den Chylus- und Lymphbahnen (Compression des 
Ductus thoracicus durch Geschwülste, Thrombose der V. subclav. sin., Verleg- 
ung der mesenterialen Chylusbahnen durch Carcinom u. s. w.) Chylusflüssig- 
keit direct in die Peritonealhöhle aus, indem die Lymph- und Chylusgefässe 
bersten oder in Folge von Krebskachexie u. a. durchlässig werden. Die erst- 
genannte Form des Ascites lacteus wird als Ascites chyliformis (s. adiposus) 
bezeichnet (Quincke), die zweite als eigentlicher Ascites chylosus. Diese beiden 
Ascitesformen lassen sich diagnostisch dadurch von einander unterscheiden, 
dass beim Ascites chyliformis im Exsudat Fettkömchenzellen mikroskopisch 
nachweisbar sind, beim Ascites chylosus der Fettgehalt der ascitischen 
Flüssigkeit mit dem Fettgehalt der Nahrung wechselt und Zucker sich in 
quantitativ bestimmbarer Menge vorfindet (Senator). 

Verwechslungen des Ascites mit Hydronephrose und ebenso mit einer 
enormen Magenektasie sind denkbar, sollten aber bei sorgfaltiger Untersuch- 
ung nicht vorkommen. 

In dieser Beziehung m6chte ich einen lehrreichen Fall aus meiner Praxis anführen, ünter- 
in dem der Magen so enorm dilatirt war, dass er factisch die ganze Länge und Breite "^®i^* 
des Unterleibs einnahm. Zugleich war der Magen total mit Flüssigkeit gefflllt und ^^okü^^*^" 
enthielt, wie später die Section lehrte, daneben nur einige wenige Luftblasen. Folge 
davon war, dass der Unterleib bei der Percussion in der Bückenlage des Kranken von 
oben bis unten gedämpft erschien , bei der Palpation starke Fluctuation ohne Klatsch- 
geräusch zeigte. Unter solchen Umständen war auf Grund des physikalischen Befundes 
eine Verwechslung mit Ascites unvermeidlich ; und in der That wurde von mir in diesem 
Falle Ascites diagnosticirt, weil eine derartige kolossale Magener Weiterung ohne jedes 
Klatschgeräusch so undenkbar schien, dass ihr Vorhandensein gar nicht in Betracht ge- 
zogen wurde. Und doch hätte der schwere diagnostische Lrrthum (eine Function mit dem 
Troicart wurde glücklicherweise nicht vorgenommen) leicht vermieden werden können — 
einfach durch Einf&hrung der Magensonde! Ich kann daher nur rathen, in allen zweifel- 
haften Fällen eine Probeausspülung des Magens vorzunehmen, ehe mit Sicherheit die 
Diagnose auf Ascites gestellt wird. 
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— und Milztumor, Unterscheidung ders. 
223. 

Abductorenlähmune im Kehlkopf 92. 

Abortiyformen der Pneumonie 128. 

Abscess, hypophrenischer, Untersch. dess. 
von pleuritischem Exsudat 165. — , me- 
tastatischer in den Lungen 145. — , parane- 
phritischer 340. — , peripleuri tischer und 
Pleuritis, Untersch. ders. 165. 

Actinomycose der Lungen 150. 

Addison'sche Krankheit, Wesen ders. 
370. 

Adductorenlähmung im Kehlkopf 90. 

Adenom der Leber, Erscheinungen dess. 
197. — der Nieren 352. 

Aegophonie bei Mediastinaltumoren 152. 

— bei Pleuritis 161. — bei Pneumonie 126. 
Albuminurie 316. — bei Amyloidleber 193. 

— bei Amyloidmilz 226. — bei Aortenin- 
sufficienz 33. — ,cyklische 317. — bei Darm- 
stenose 305. — , febrile 317, im Verb, zu 
Nephritis ac. 325. — bei Leberatrophie 176. 

— als Nebenbefund bei anderen Krankheiten 
317. —, physiologische 316. — bei fibrinöser 
Pneumonie 128. — bei Stauungsniere 317. 
318. 

Alveolarinfiltration, entzündliche der 

Lungen 124. 
Ammoniämiebei Nephritis suppurativa 338. 
Amyloiderkrankung d. Unterleibsorgane 

bei Bronchiektasie 106. — bei Lungentuber- 

culose 143. 
Amyloid harn bei Amyloidmilz 226. 
Amyloidleber 192. — , Abweichungen vom 

gewöhnlichen Verhalten ders. 192. — com- 

binirt mit Amyloidmilz 192. 193, mit Amy- 

loidnieren 192. — und Fettleber, Untersch. 

ders. 192. — , Hauptsymptome ders. 192. 

— und hypertrophische Cirrhose, Untersch. 
ders. 183. — und Leberkrebs, Untersch. ders. 
196. — bei Speckniere 333. — durch Sy- 
philis 185. 

Amyloidmilz, diagnostische Zeichen ders. 

226. — bei Speckniere 333. 
Amyloidniere, Diagnose ders. 332 (diffe- 

rentielle) 335. 
Ana de nie des Magens 258. 
Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut 86. 

— des Rectums 315. 
Analgegend, Inner vationsstörungen ders. 

312. 



Anamnese, Aufnahme ders. 3. 

Anasarca der unteren Extremitäten bei 
Lebercirrhose ISO. — bei Speckniere 333. 

Aneurysma aortae 69. — der Aorta ab- 
dominalis 72. — der Aorta ascendens 72. 

— der Aorta descendens 72. — des Aorten- 
bogens 72. — , Auscultation bei solchem 70. 
— , Druckerscheinungen bei solchem 70. 
— , Durchbruch in die V. cava sup. 71. 
— , Herzgeräusche bei solchem 70. — , Icte- 
rus bei solchem 209. — und Magenkrebs, 
Untersch. ders. 269. — , Palpation dess. 69. 

— und Pleuritis, Untersch. ders. 160. — , 
Pulsation eines solchen 69. — , Pulsver- 
änderungen bei solchem 71, — als Ursache 
von Oesophagusstenose 241, von Trachea- 
stenose 101. — , Venencompression bei sol- 
chem 71. 

Angina 231. — , acute phlegmonöse 233. 
— , acute superficielle 232. — , chronische 
phlegmonöse 234. — , chronische super- 
ncieUe 232. — , diffuse chronische super- 
ficielle 232. — , glanduläre 232. — , in- 
fectiöse 234, diphtheritische einfache ohne 
Belag 234. — lacunaris 232. 236. — pecto- 
ris 63, bei Atherom der Coronararterien 
69. — , syphilitische 226, Untersch. ders. 
von Krebs des Gaumens 237. 

Anthraxgeschwüre im Darm 297. 

Anurie durch Hydronephrose 349. 

Aortenaneurysma 69. — , diagnostische 
Erscheinungen dess. 70. 71. — und Me- 
diastinaltumoren, Untersch. ders. 156. 

Aortenbogen, Hypertrophie dess. bei Per- 
sistenz des Isthmus aortae 45. 

Aorteninsufficienz 27. — ^Albuminurie^ 
bei solcher 33. — , Auscultation der Aorta ' 
bei ders. 27, der peripheren Arterien bei 
ders. 30. — , Cruraldoppelton und Crural- 
doppelgeräusch bei solcher 30. 31. —, Dif- 
ferentialdiagnose ders. 31. — Dilatation 
und Hypertrophie des linken Ventrikels 
bei solcher 32. — mit Endocarditis valv. 
mitralis combinirt 29. — , Erhaltensein der 
Rückstosselevation bei solcher 29. — , In- 
spection und Palpation der Herzgegend bei 
solcher 27. — mit relativer Mitralinsuffi- 
cienz combinirt 29. — , Percussion des Her- 
zens bei ders. 27. — , PulsbeschafFenheit bei 
solcher 28. — , relative 31. 

Aortenstenose 33. —, angeborene 35. — , 
Cyanose bei solcher 35. — , Herzgeräusche 
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bei solcher 34. — , Hypertrophie des linken 
Ventrikels bei solcher 33. — , Pulsbeschai"- 
fenheit bei solcher 34. — , reine 35. — , 
Spitzenstoss bei solcher 33. 

Aortent5ne bei Aortenstenose 34. — bei 
Mitralstenose 25. 

Aphthen der Mundschleimhaut 229. 

Arteria hepatica, Aneurysmen ders. 
217. 

Arterien, Atherom ders. 67. — , Blutdruck 
in dens. bei Herzkrankheiten 9. — , Com- 
pression ders. durch Mediastinaltumoren 153. 
— , Veränderungen ders. bei Aorteninsuf- 
ficienz 30. — , Volumen ders. bei Persistenz 
des Isthmus aortae 45. 

Arteriosclerose 67. — , Folgeerschein- 
ungen ders. 69. — , Herzgeräuscne bei sol- 
cher 68. — , Herzhypertrophie bei solcher 
67. — , PulsbeschafFenheit bei solcher 67 

Arytaenoideus transversus, Lähmung 
dess. 90. 91. 

Ascites 380. — bei Amyloidleber 192. — , 
Bauchdecken bei dems. 380. — , chemische 
und mikroskopische Untersuchung der Punk- 
tionsflüssigkeit dess. 382. 383. — , Dia- 
gnose dess. bei geringer Transsudation 381, 
differentielle von Hydronephrose 349. 383, 
von Magenektasie 383, von Ovarialcysten 
382, von seröser Peritonitis 376. 381. — 
bei Lebercirrhose 180. 181. — bei Leber- 
hyperämie 190. — bei Leberkrebs 195. — 
bei Lebersyphilis 186. — bei Pankreas- 
affectionen 219. — , physikalische Unter- 
suchung des Abdomens bei dems. 380. — 
durch Stauung im Pfortaderkreislauf 381. 
— , veranlassende Grundkrankheit dess. 
10. 381. 

Asthma bronchiale 106. — und A. car- 
diale, Unterscheidung ders. 64. 66. 108. 
— , Charcot'sche Krystalle und Curschmann- 
sche Spiralen in Bezug zu dems. 108. — , 
Differentialdiagnose dess. 107, von Glottis- 
krampf 108, von Lungenemphysem 108. — , 
Symptome dess. 106. — , Ursachen dess. 
109. — und Zwerchfellkrampf, Untersch. 
ders. 109. — cardiale 64. — bei Aneu- 
rysma aortae 70. — bei Atherom der Coro- 
nararterien 69. — , Auscultationserschei- 
nungen bei solchem 66. — , Differential- 
. diagnose dess. 65, zwischen paretischem 
una spasmodischem 67. — , Disposition zu 
den verschiedenen Arten dess. 66. — , Dys- 
pnoe bei solchem 64. 65. — pareticum 65. 
— , Pathogenese dess. 64. — , percussorische 
Erscheinungen des Herzens und der Lunge 
bei solchem 66. — , Pulsbeschaffenheit bei 
solchem 65. — dyspepticum 66. — urae- 
micum 66. 328. 
Athemgeräusch bei Lungentuberculose 
135. 138. 141. — bei Mediastinaltumoren 
152. — bei Pneumothorax 168. 
Atherom der Arterien 67: der Coronarar- 

terien 69, der Gtehirnarterien 69. 
Athmen, abgeschwächtes bei Bronchial- 
asthma 107, bei Bronchitis fibrin. 99, bei 
Bronchostenose 100, bei Pleuritis 161, bei 
Pneumonie 1 33. — , amphorisches bei Lungen- 
Lbübk, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 



cavemen 141. — bei Aortenaneurysma 70. 
— , bronchiales bei Lungenatelektase 110. 
111, bei Lun^ncavemen 141, bei Lungen- 
ödem 121, bei Pneumonie 126. 133. — bei 
Bronchialkatarrh 95. — bei Mediastinal- 
tumoren 150. 151. — metamorphosirendes 
142. — , vesiculäres bei Pulmonalklappen- 
insufficienz 36. 

A th m u n g s c e n t r u m , Erschöpfung dess. 59. 

Atonie des Darms 312. — des Magens 274. 
284. 

Atrophie der Dickdarmschleimhaut 293. 

— der Dünndarmschleimhaut 293. — der 
Leber 174. — der Magenschleimhaut 258. 

— des Pankreas 221. 
Ausspülung des Magens 248. 
Axendrehungen des Darms 309. 

Bacillen bei Cholera nostras 286. — der 
Diphtherie 235. — bei Lungentuberculose 
134. 

Bacterien bei Cystitis 359. 360. — bei 
Endocarditis 15. — im Harn bei suppura- 
tiver Nephritis 336. — , pathogene m der 
Mundhöhle 231. — in pleuritischen Ex- 
sudaten 167. 

Bauchfellentzündung, acute 370. 

Bauchwandabscess und Leberabscess, 
Untersch. ders. 189. — und Magenkrebs, 
Untersch. ders. 270. 

Bauchwandtumoren und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 201. 

Bildungsfehler des Herzens und der 
grossen (befasse 44. 

Blase, Krankheiten ders. 359. — , Neoplas- 
men ders. 365. 

Blasenanästhesie 369. 

Blasenentzündung s. Cystitis. 

Blasenfunction, nervöse Störungen ders. 
366. 

Blasenhämorrhoiden, Diagnose ders. 
366. 

Blasenhyperästhesie 369. 

Blasenkatarrh, Diagnose dess. 359, ätio- 
logische 362. — , Hambeschaffenheit beim 
acuten und chronischen 360. 361. 

Blasenkrampf 368. — durch combinirten 
Detrusor- und Sphinkterkrampf 368. — 
durch Detrusorkrampf 368. — , Dysuria und 
Ischuria spastica bei solchem 368. — , Enu- 
resis spastica bei solchem 369. — durch 
Hyperästhesie der Blasenschleimhaut 369. 
— , höchste Intensität dess. 369. — durch 
Krampf des Sphincter vesicae 368. 

Blasenkrebs 365. — , endoskopische Unter- 
suchung bei solchem 365. — , Hämaturie 
bei solchem 365. — , Krebspartikel im Harn 
bei solchem 365. 

Blasenlähmung 367. — bei combinirter 
Lähmung der Mm. detrusor und sphincter 
368. — bei Detrusorlähmung 367. — , 
Harnentleerung bei ders. 367. — bei Sphink- 
terlähmung 367. 

Blasensteine, Cystitis durch solche 363. 
— und Nierensteine, Untersch. ders. 356. 
— , Sondirung ders. in der Blase 363. 
25 
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Blasentnbercnlose 364. — durch Be-j Brust, Einziehnng der Spitzenstoesgegend 
theilignng der Blase an der toberculösen l ders. bei pericardialen Synechien 53. — , 
Entz&dnng der Hamwege 364. — , Zn- 1 Untersnchnng ders. bei Feststellong der 
Standekommen ders. 365. | Diagnose einer Krankheit 3. 

Bl n t bei Leberatrophie 176. — in den Lungen- 
alyeolen 121. — im Urin bei NepmtisCapillarbronchitis 96. —mit Atelektase 
chron. 326, bei Schmmpfiiiere 329. ' complicirt 97.— »auscultatorische Symptome 

Blut brechen bei Aneurysmen der Art ders. 97. — , Curschmann'sche Spiralen bei 
hepatica 217. — bei Magengeschwür 260. solcher 98. — , inspiratorische Einziehung 

des Epifastrium bei solcher 97. — , Husten 
bei solcher 98. — , acute Lungenblähung 
bei solcher 97. — mit acuter Siliartuber- 
culose complicirt 97. — , Pectoralfremitus 
bei solcher 97. — , Percussion bei solcher 
97. — mit katarrhalischer Pneumonie com- 
plicirt 97. — , Sputum bei solcher 98. 
Capillaren, BlutstrOmung in dens. bei 

Herzkrankheiten 9. 
Capillarpuls der Pulmonalarterie bei In- 

sufficienz ders. 36. 
Caput Medusae der Nabelgegend bei Le- 

bercirrhose 180. 
Carcinom der Blase 365. — des Darms 
299. — der (Mienblase 214. — des Gau- 
mens und Rachens und Gummaknoten, 
Untersch. ders. 237. — des Kehlkopfs 84. 

— der Leber 194. — der Lungen 149. — 
des Magens 265. — der Milz 226. — der 
Niere 352. — des Oesophagus 238, als 
Ursache der Oesophagusstenose 243. — 
des Pankreas 219. — des Peritoneum 378. 

— des Rectum 303. 



263. 

Blutcylinder im Harn bei Nephritis ac. ! 
322. I 

Blutdruck, Anomalien dess. bei Herzkrank- 
heiten 9. 49. 61. 64. 

Bluthusten bei Lungentuberculose 139. 

Blutungen bei Leberatrophie 175. — bei 
Lebercirrhose 180. — bei Schrumpfiliere 
331. 

Borborygmen bei acutem Dannkatarrh 
285. 

Bronchialasthma 106. 

Bronchialfremitus 95. 

Bronchialgerinnsel im Sputum bei Bron- 
chitis fibrinosa 98. — bei croupöser Pneu- 
monie 125. 

Bronchialkatarrh 94. — >, Athmungs^ 
rausche bei solchem 95. — , chronischer 
95, Untersch. dess. von Bronchiektasie 105. 
— , erschwerte Exspiration bei solchem 95. 
— , Rasselgerftusche bei solchem 95. — , 
Stauun^rscheinungen bei solchem 95. 

Bronchiektasie 102. — mit Amyloider- 



krankung der Unterleibsorgane complicirt ; Card ialgie bei Duodenalgeschwtlren 295. 
106. — , Differentialdiafipose ders. von Bron- CardiaTerschluss, krampfhafter des 
chitis chron. 105, putrida 96. 105; der bron- ' Magens 284. 
chiektatischen und phthisischen Cavemen i Carotis, Herzgeräusche in ders. bei Aorten- 

104. — mit Gehimabscess complicirt 105. i insnfßcienz 30. 31. 
106. — und Lun^enabscess, Untersch. ders. jCatarrhe sec 95. 

1 05. 147. — mit Lungenblutung combinirt iCavernen, bronchiektatische und phthisi- 

106. — und Lungengangrän, Untersch., sehe, Untersch. ders. 104. — bei Lungen- 

abscess 146. — bei Lungentuberculose 139. 



ders. 105. 148. — , Nachweis von Hohl 
räumen in der Lunge bei solcher 103. — 
und abfi^esackter Pyopneumothorax, Un- 
tersch. ders. 104. — , Sputum bei solcher 
102. 
Bronchien, Compression ders. durch Me 



140. — , grosse und Pneumothorax, Un- 
tersch. ders. 169. 



Charcot'sche Krystalle im Auswurf bei 

Bronchitis fibrinosa 98. — , Bez. ders. zu 

Asthma bronchiale 108. 

diastinaltumoren 1 52. — , Krankheiten ders. Cheyne-Stokes *8ches Respirationsphäno- 

94. I men bei Fettherz 59, bei urämischer Li- 

Bronchitis acuta 94. — capillaris (sufib- 1 toxication 328. 

cativa) 96. — chronica 95. — , Differen-| Cholangitis, eitrige, Diagnose ders. 213. 

tialdiagnose der putriden von Bronchi- ICholelithiasis 210. — und Gastraldej 

ektasie 96, von Lungengangrän 96. 148.1 Untersch. ders. 211. 282. — , Icterus oei 



— fibrinosa 98. — putrida 96. — , uncom- 

plicirte 95. 
Bronchophonie bei Lungenatelektase HO. 

111. — bei Lungentuberculose 138. — 

bei Pneumonie 126. 133. 
Bronchopneumonie 130. — , acute 136. 

— , käsige 137. 
Bronc hosten ose 99. — , Auscultations- 



solcher 210. 21 1. — und Icterus catarrhalis, 
Untersch. ders. 208. — und Leberabscess, 
Untersch. ders. 189. — und Magenge- 
schwür, Untersch. ders. 212. 264. — und 
Malariafieber, Untersch. ders. 213. — und 
Nierensteinkolik, Untersch. ders. 212. 
Cholera nostras 286. — , Bacillen bei 
solcher 286. — , Symptome ders. 286. 



resnltat bei solcher 100. — durch Fremd- 1 Choleraniere 320. 

körper erzeugt 102. — und Laiynxstenose, .Cholesterintafeln im Auswurf bei Lun- 

Untersch. ders. 100. — , Percussionsresultat ' genabscess 146. 

bei solcher 100. — , Respirationstypus bei Chorditis vocalis inferior 74, tuberosa 74. 

solcher 99. 100. — und Tracheostenose, | Circulatious Störungen bei Herzkrank- 

Untersch. ders. 101. 102. — , Ursachen ders. i heiten 9. — bei Lungenemphysem 114. 

101. 116. — bei Lungenhypostase 112. — bei 
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Mitralstenose 23. 25. — bei Pericarditis 
48. 49. — bei Pneoinonie, interstitieller 
133. 

Coecum, Entzündung dess. 289. — , Ge- 
schwürsprocesse in dems. 296. — »Verschluss 
dess. 307. 

Colitis acuta diagnostische Symptome 
ders. 290. 

Collateralkreislauf zwischen der oberen 
und unteren Körperhälfte bei Persistenz 
des Isthmus aortae 45. — zwischen Pfort- 
ader und Cava bei Lebercirrhose 180. 

Collaps bei Atherom der Coronararterien 
69. 

Colon, Lage dess. zu Nierentumoren 343. 

— transversum, Aufblähung dess. und 
Leberatrophie, üntersch. ders. 178.— , Krebs 
dess. und Psmkreaskrebs , üntersch. ders. 
220. 

Colonstenose, Diagnose ders. 307. 
Coma bei cholämischer Litoxication 206. — 

bei Leberatrophie 175. — bei urämischer 

Litoxication 328. 
Compensation der cardialen Dyspnoö 64. 

— der Circulationsstörungen des Herzens 
11. — der Resorptionsfähigkeit des Magens 
bei Dilatation 274. 

Compressionsstenose der Trachea 101. 
Concremente im Harn bei Nephrolithiasis 

354. 355. ■— , hamsaure 356. 
Condylome des Gaumens und Rachens 237. 

— , breite des Kehlkopfs 80. 
Coronararterien, Sclerose ders. 69. 
Crepitatio indux und redux der Lunge 

bei Pneumonie 126. 
C ri c oa rv t a e no i d e i , Lähmung ders. 90. 92. 
Cricothyreoideus, Lähmungserschei- 
nungen dess. 88. 
Cruraldoppelgeräusch bei Aorteninsuf- 

ficienz 31. 
Cruraldoppelton bei AorteninsuMenz 30. 
Cruralvenentöne bei Tricuspidalinsuffi- 

cienz 38, gemischter Doppelton 39. 
Curschmann'sche Spiralen im Auswurf 

bei Capillarbronchitis 97. — , Bezug ders. 

zum Asthma bronchiale 108. 
Cyanose bei angeborener Aortenstenose 35. 

— bei Bronchialkatarrh 95. — bei Herz- 
krankheiten 9. — bei Mediastinaltumoren 
153. — bei Pleuritis 162. — bei Pneumo- 
nie 130. — bei Pulmonalstenose 37. 

Cysten des Kehlkopfs 84. —der Niere 347. 

Cystitis 359. — acuta 359. 361. — calcu- 
losa 363. — , Entstehung ders. durch im- 
portirte Bacterien 360. — crouposa diph- 
theritica 363. 364. — gonorrhoica 363. — , 
HambeschafFenheit bei solcher 360. 361. 
— , Harndrang bei ders. 359. — , leichte 
und schwere Formen ders. 361. — und 
Pyelitis, üntersch. ders. 362. — und 
Schrumpfhiere, üntersch. ders. 362. — sub- 
mucosa, parenchymatosa 364. — , Ursachen 
ders. 362. — , Verdickung und Ausdehnung 
der Blase bei solcher 361. 

Cystoplegie, diagnostische Merkmale ders. 
367. I 

Cysto Spasmus, Diagnose dess. 368. 



Darm, Diagnose der Krankheiten dess. 285. 

— der Motilitätsneurosen dess. 311. — 
der Secretionsneurosen dess. 315. — der 
Sensibilitätsneurosen dess. 313. 

Darmatonie 312. 

Darmatrophie infolge Katarrhs 293. 

Darmblutung bei Geschwüren 294. — 
bei Lebercirrhose 180. 

Darmeinklemmungen, innere 309. 

Darmerkrankungen, nerTÖse 310. 

Darmgeschwüre 293. — , Beschaffenheit 
der Stühle bei solchen 294. 295. — , dy- 
senterische 298. — , embolische 297. — , in- 
fectiöse 297. — , katarrhalische 299. — , 
peptische 297. — mit Peritonitis compli- 
cirt 295. — , Symptome ders. 294. 295. — , 
syphilitische 299. — , traumatische 299. — , 
tuoerculöse 298, bei Lungentuberculose 
143. — , typhöse 297. — , Ursachen ders. 
297. 

Darminvagination 289. 308. — , blutig- 
schleimige Diarrhoe bei solcher 309. 

Darmkatarrh, acuter 285. — , Beschaf- 
fenheit der Dejectionen bei solchem 287. 
— , Bezug dess. zu Cholera nostras 286. — , 
diagnostisch verwerthbare Symptome dess. 

285. — des Dünndarms und oberen Dick- 
darms combinirt 287. — des Duodenums 

286. — , Fieber bei solchem 285. — , Gallen- 
farbstoffreaction bei solchem 287. — des 
Jejnnum und Heum 287. — der Kinder 
286. — , mangelhafte Verdauung bei sol- 
chem 288. — , chronischer 290. — , Atro- 
phie der Darmschleimhaut bei solchem 293. 
— , abnorme Bestandtheile der Stühle bei 
solchem 291. — der Kinder 293.— bei Le- 
bercirrhose 180. — , Nebensymptome dess. 
292. — , Obstipation bei solchem 290. 

Darmknotungen 309. 

Darmkolik 313. — bei Dannstenose 309. 

— und Gastralgie, üntersch. ders. 282. 
Darmkrebs 299. — , Bestimmung des Darm- 
abschnitts, welchem die Geschwulst ange- 
hört 303. — , Darmstenose bei solchem 300. 

— und chronische Infiltration der Darm- 
wand, üntersch. ders. 303. — , Differential- 
diagnose dess. 301, von abgesackten Peri- 
tonealexsudat 303, von beweglicher Milz 
und Niere 302, von Kothtumoren 302, von 
Nierentumoren 302, von Ovarialtumoren 
303, von Pyloruscarcinomen 301. — , Ge- 
schwulst bei solchem 301. — , bandartige 
Kothmassen bei solchem 300. — u. Magen- 
krebs, üntersch. ders. 269. — , Perforation 
des Darms bei solchem 300. — , Sitz dess. 
300. 

Darmnerven, Functionsstörungen ders. 

310. 313. 315. 
Darmperistaltik bei Darmkatarrh 287. 

— bei Darmstenose 305. — bei Typhlitis 
288. — , vermehrte 311. — , verminderte 312. 

Darraschleimhaut, Atrophie ders. bei 
chron. Darmkatarrh 293. 

Darmstenose 304. — durch Axendrehung, 
Knotung und innere Einklemmung 309. 
— , Constatirung ders. 305. — bei Darm- 
krebs 300. — , Differentialdiagnose ders. 305 
25* 
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von Grallenstein-, Nierenstein- und Darm- 
koÜken, von Peritonitis, Typhlitis, Ver- 
ffiftnngen, Wandemiere 306 , von Zwerch- 
Fellhemien 309. — , Fäces bei solcher 305. 
— , Folgen ders. 305. — , Geschwulst bei 
ders. 308. — durch Intussusception 308. 
— , Natur der dieselbe bedingenden Hinder- 
nisse 306. — durch Pseudoligamente 309. 
— , Urinbeschaffenheit und -Secretion bei 
ders. 305. — , Untersuchung des Abdomens 
bei ders. 307. 308, der Bruchpforten, des 
Rectums und der Vagina bei solcher 306. 
308. 

Darmtuberculose, primäre bei Kindern 
298. 

Darmtumoren und Leberkrebs, Untersch. 
ders. 201. 

Darmveren&fung s. Darmstenose. 

Darmverschluss 304. 

Darmwtirmer, Symptome ders. 315. 

Decubitalgeschwtir des Oesophagus 238. 

Delirien durch cholämische Intoxication 
206. — bei Leberatrophie 175. 

Detrusorkrampf der Blase 368. — mit 
Sphinkterkrampf combinirt 368. 

Detrusorlähmung der Blase 367. — , Ab- 
art ders. 367. — - mit Sphinkterlähmung 
combinirt 368. 

Diabetes mellitus, Bez. dess. zu Lungen- 
gangrän 149. 

Diagnose, anatomische 8. — , Charakteri- 
sirung und Entstehung ders. 1. — , deduc- 
tiveMethode ders. 2. — , geistige Ver- 
arbeitung der Krankheitserscheinunjpfen zur 
Stellung der speciellen 5. — , Httlfimittel 
ders. 7. — , inductive Methode ders. 2. 
— , Krankenuntersuchung vor Stellung der 
speciellen 3. — , klinische 7. 8. — , Wechsel 
ders. 7. 

Diarrhoe bei Darmgeschwüren 293. 294. 
— , bei Darminvagination 289. 309. — bei 
acutem Darmkatarrh 285. 287. — bei ileo- 
cöcaler Intussusception 289. — bei Ne- 
phritis ac. 324, chron. 327. — ^ nervöse 311. 
315. bei Kindern 311, Hysterischen, Tabe- 
tischen 312. — bei Schrumpfuiere 331. — 
bei Speckniere 336. 

Diastolischer Klappenschluss bei Mi- 
trialinsufficienz, Erscheinungen dess. 21. 

Diastolisches Geräusch bei Aortenin- 
sufficienz 27. 31. 68. — bei combinirten 
Klappenfehlem, dia^ostische Verwerthung 
dess. 41. — bei Mitralstenose 24. — bei 
Pulmonalklappeninsufficienz 36. 

Diazoreaction des Harns bei Lungen- 
tuberculose 143. 

Differentialdiagnose 5. 

Digitalis zu diagnostisch-therapeutischen 
Zwecken bei Herzbeutelaffectionen 49. 

Diphtherie des Gaumens und Rachens 234. 
— und Anffina lacunaris, Untersch. ders. 
236. — und Aetzschorfe, Untersch. ders. 
236. — , Bacillen als Erreger ders. 235. 
— , Charakter des diphtherischen Belags 235. 
-— , gangränöse 235. — durch Scharlach 236. 

Distoma hepaticum in den Gallenwegen, 
Icterus durch dass. 208. 



Divertikelsonde, Benutzung ders. zur 
Diagnose der Pulsionsdivertikel 245. 

Druckgeschwüre des Darms, Diagnose 
ders. 299. 

D r ü s e n a t r p h i e bei Laryngitis chronica 74. 

Drüsenhypertrophie bei Laryngitis chro- 
nica 74. 

Drüsenschwellungen, metastatische bei 
Mediastinaltumoren 154. — , scrophulöse, 
Relation ders. zu Lunjgfentuberculose 136. 

Ductus Botalli, Persistenz dess. 44, Dif- 
ferentialdiagnose dies, von Stenose der 
Ostien 45. — cysticus, Obturation dess. 
205, Gallenblasenektasie durch diese 207. 

Duodenalgeschwür 295. 296. — , Icterus 
durch ein solches 210. ~ und Magenge- 
schwür, Untersch. ders. 262. 296. 

Duodenalkatarrh, acuter 286. 

Duodenalkrebs 300. — und Magenkrebs, 
Untersch. ders. 269. — und Pankreaskrebs, 
Untersch. ders. 220. — , Veranlassung zu 
Icterus 209. 

Duodenalverschluss 307. 

Dyspepsie 253. — , nervöse 277. — »Ab- 
grenzung ders. von anderen Magenneurosen 
280. — , Begriffebestimmung ders. 277. — 
mit excessiver Säureproduction 278. — bei 
Leberkrebs 196. — mit normaler Säure- 
secretion 278. — mit Sub- bezw. Inacidität 
279. — , Symptome ders. 277. — , Unter- 
suchung, chemische des Mageninhalts bei 
ders. 278, des Magens mit der Sonde bei 
ders. 278 j der Verdauungszeit bei solcher 
278. — , Ursachen ders. 280. — , Verdau- 
ungszeit bei normaler, vermehrter und ver- 
minderter Säureproduction bei solcher 279. 

Dysphagie bei Oesophagusstenose 243, 
spastische 247. — , paralytische 247. — bei 
rericarditis 49. 

Dyspnoe, cardiale 64, Art ders. und deren 
Untersch. von Kehlkopfdyspnoe 65. — , ex- 
spiratorische bei Asthma bronchiale 107, 
bei Lungenemphysem 114. — , exspirato- 
rische u. inspiratorische bei Larynxstenose 
82. — , gemischte 65. — bei hämorrhafi:i- 
schem fifarct 144. — , inspiratorische bei 
Bronchostenose 100, bei Perichondritis la- 
ryngea 77. — , inspiratorische mit Stridor 
beim Spasmus glottidis 88. — bei Lungen- 
hypostase 112. — bei Lungenödem 121. — 
bei Mediastinaltumoren 151. 

Dysuria spastica 368. 

Echinococcus in den Gallengängen 208. 

— der Leber 201, multilocularis imd Leber- 
krebs, Unterschied ders. 197. — der Lunge 
149. — der Milz 227. — der Niere 351. 

— des Peritoneums 378. — in der Pleura- 
höhle 173. 

Einklemmungser scheinungen bei Wan- 
demiere 359. 

Einzelniere, angeborene 357. 

Eiter im Harn bei Cystitis 361, bei suppu- 
rativer Nephritis 336. 337, bei Nep&o- 
phthisis 341. — im Stuhl bei Darmge- 
schwüren 294, bei Darmkrebs 300. 
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Eiterkokken im Spntnm bei Lnngenabscess 
146. 

Eiweiss im Harn bei Albuminurie 316. — 
bei Nephritis ac. 321, cbron. 326, snppnr. 
337. — bei Nephrophthisis 341. — bei 
Schrumpfniere 329. 330. — bei Speckniere 
332. — bei Stauungsniere 318. 319. 

Elastische Fasern im Sputum bei Lungen- 
abscess 146. — bei Lungentuberculose 139. 

Embolien bei Myocarditis 56. — der Pul- 
monalarterie 143. 

Emphysem, interlobuläres 120, mediasti- 
nales 120, seniles 120, subpleurales 120. 
121, Ticarürendes 119. 

Empyem, abgesacktes 104. —, Auswurf bei 
dems. 96. — , oacteriologische Untersuchung 
des Exsudats bei solchem 167. — , üntersch. 
dess. vom Lnngenabscess 146. 

Enchondrome des Kehlkopfs 84. 

Endo Card, Krankheiten dess. 13. 

Endocarditis acuta, diafifnostische 
Kennzeichen ders. 13: beiAWeichungen 
von dem gewöhnlichen Krankheitsbild 14. 
— , ätiolog. Momente ders. 15. — bei in- 
fectiöser 15, septischer 18. — einer leich- 
ten Form 18. — , objectiver Befand ders. 
13. — bei recurrirender 15. — einer schwe- 
ren Form 18. — , secundäre (metastatische) 
Erscheinungen ders. 17. — , üntersch. ders. 
von accidenteUen Herzgeräuschen 16, der 
acuten von der chronischen und recurriren- 
den 17, von Pericarditis 16. — chronica 
(Klappenfehler), Diagnose ders. 19. — valv. 
mitralis, combinirt mit Aorteninsufficienz 
29. 

Enteraljrie 314. — , Formen ders. 314. 

Enteritis, acute diffuse (einfache) 285. — , 
chronische 290. — , fieberhafte 285. — mem- 
branacea 292. — , phlefinmonöse und diphthe- 
ritische 290. — , specieUe Formen der acuten 
286. 

Enteropathie, nervöse mit Membranbil- 
dung 292. 

Entero Stenose, Diagnose ders. 304. — , 
Folgen ders. 305. 

Enuresis spastica 369. 

Epigastrium, inspiratorische Einziehung 
dess. bei Capillarbronchitis 97. — , Pulsa- 
tion dess. bei Mitralinsufficienz 19, bei 
Mitralstenose 23. 

Epiglottisdetractoren, Lähmung ders. 
und deren Symptome 88. 

Epiglottis, diagnostische Merkmale ders. 
73. — der syphflitischen 80. 

Erbrechen bei Darmstenose 305. — bei 
Magenerweiterung 271. — bei Magenge- 
schwür 260. — bei Magenkrebs 265. — bei 
Nephritis ac. 324, chron. 327. — , nervöses 
281. 283. 284. — bei Pericarditis 49. — bei 
Typhlitis 288. 

Erosionsgeschwüre des Kehlkopfs 78. 

Eructation, nervöse 285. 

Expression des Mageninhalts nach Ewald's 
Methode zu diagnost. Zwecken 248. 

Exspiration, erschwerte bei Bronchial- 
asthma 106, bei Bronchialkatarrh 95, bei 
Lungenemphysem 114. 115. 



Exsudat, abgesacktes peritonitisches , und 
Hydronephrose, üntersch. ders. 350. — , 
pericardiales, Beschaffenheit dess. 52, ün- 
tersch. dess. von Mediastinaltumor 155. 
— , pleuritisches, Beschaffenheit dess. 166. 

Face 8 bei Aneurysmen der Art. hepatica 
217. — bei Cholera nostras 286. — bei 
Darmgeschwüren 294. — bei acutem Darm- 
katarni 285. 287, bei chronischem Darm- 
katarrh 291. 292. — bei Darmkrebß 300. 

— bei Darmstenose 305. — bei Icterus 205. 

— bei Leberatrophie 175. — bei Magen- 
geschwür 260. — bei Magenkatarrh 253. 

— bei Magenkrebs 265. — bei Pankreas- 
affectionen 218. 220. 221. 

Fettherz, diagnostische Zeichen dess. 58. 
— , Differentialdiagnose dess. 59. 

Fettleber 191. — und Amyloidleber, ün- 
tersch. ders. 192. — und Lebercirrhose, 
üntersch. ders. 192. — , trübe Schwellung 
des Leberparenchyms bei solcher 192. — , 
physikalische Untersuchung bei solcher 191. 
— , Ursachen ders. 191. 

Fibringerinnsel im Sputum Asthma- 
kranker 108. 

Fibrome des Kehlkopfs 84. — , papillöse 
der Harnblase 365. — des Magens 270. 

Fieber bei acutem Darmkatarrh 285. — bei 
hämorrhagischem Lifarct 144. — bei Kehl- 
kopfcroup 76. — bei Leberabscess 187. 

— bei Leberatro]jhie 175. — bei Lnngen- 
abscess 146. — bei Lungenödem 122. — bei 
Lungentuberculose 136. 139. — bei Myo- 
carditis 56. — bei Nephritis ac. 322, sup- 
purativa 338. — bei Pneumonie 127. 130. 

— bei Typhlitis 288. 
Fistelbildung am Hals bei Perichondritis 

laryngea 77. 

Fistelgeräusch, inspiratorisches metal- 
lisches bei Ventilpneumothorax 172. 

Folliculargeschwüre des Darms, Dia- 
gnose ders. 299. 

Foramen ovale. Offenbleiben dess. 44. 

Formveränderungen der Leber 203. — 
des Magens bei Magenerweiterung 275. 

— der Milz 227. — der Nieren 356. 
Fremdkörper im Kehlkopf 85. — im Oeso- 

pha^s 242. 
Fr^missement cataire, fühlbares an der 
Herzspitze bei Dilatation und Hypertro- 
phie des Herzens 13, bei MitralinsunScienz 
20, bei Mitralstenose 23. 

ft alienblase, Carcinom ders. 214. — , Hy- 
drops ders. 213, üntersch. dies, von Leber- 
geschwülsten 214. — , Verhalten ders. bei 
Cholelithiasis 211. 214, bei Icterus 207. 

Gallenblasenkrebs 214. — und Leber- 
krebs, üntersch. ders. 199. — und Magen- 
krebs, üntersch. ders. 268. 

Gallenblasentumor und Wandemiere, 
üntersch. ders. 358. 

Gallenfarbstoffreaction bei acutem 
Darmkatarrh 287. 

Gallenfieber, intermittirendes 213. 
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Gallensteine, Icterus durch dies. 208. 

Gallensteinkolik 210. — und Gastralgie, 
Untersch. ders. 211. 254. 283. — u. Magen- 
geschwür, üntersch. ders. 264. 

Gallen wege, Krankheiten ders. 205. 

Gangrän, spontane der Extremitäten bei 
Arteriosclerose 69. — der Wangen 230. 

Gastralgie281. — , Differentialdiagnose ders. 
von Cholelithiasis 211. 282, von ßarmkolik 
282, von Intercostalneuralgie 263. 281, von 
Magengeschwür 263. 281, von plenritischen I 
Schmerzen 163. —.Krankheitsbild ders. 281. 

— infolge Narbenoildung im Magen 261. — , 
bei Pentonitis 372. — , Ursachen ders. 282. ! 

Gastrektasie 271. — , Bestimmung dert 
Capacität des Magens bei ders. 274. 

Gastritis 252. — , acute 253. — , chronische 
256. — mycotica 256. — phlegmonosa 254. i 

— purulenta 255. — , toxische 255. | 
Gastroenteritis infantum, acute 286. I 
Gastroptose 275. I 
G au menaffe et ionen, diagnostische Sym- 
ptome ders. 231: der Diphtherie 234, der 
Tuberculose des Gaumens 236, der Syphilis 
des Gaumens 236. | 

Gefässe, grosse. Bildungsfehler ders. 44. ' 
— , Blrankheiten ders. 67. | 

Gefässgeräusche bei Mediastinaltumoren 
156. 157. 

Gehirnabscess bei Bronchiektasie 105. 106. 

Gehirnarterien, Atherom ders. 69. 

Gehirnhämorrhagie bei Schrumpfhiere 
331. 

Gelbsucht 205. 

Geräusch des fallenden klingenden Tropfens 
über Lungencavemen 141, bei Pneumo- 
thorax 168. — des gesprungenen Topfes 
bei Lungentuberculose 141, bei Pleuritis 
160, bei Pneumopericadium 54, bei Pneu- 
mothorax 168. — , gurrendes bei Darmka- 
tarrh 285 — , klatschendes bei Magener- 
weiterung 272. 

Geschwulst bei Darmkrebs 301. — bei 
Darmstenose 289. — bei Magenkrebs 266. 

— bei Typhlitis 288. 

Geschwüre des Darms 293, peptische 297, 
infectiöse 297. — des Gaumens und Rachens 
237. — des Kehlkopfes 77. — des Magens 
259. — , luetische und tuberculose in der 
Magenwand 264. — des Oesophagus 238. 
— , tuberculose des Kehlkopfs 79, des 
Rachens 237. 

Gewebsfetzen im Sputum bei Lungenabs- 
cess 146. — im Stuhl bei Darmgeschwüren 
295. — im Urin bei Nephrophthisis 341. 

Glomerulonephritis, Diagnose ders. 325. 

Glottiskrampf und Asthma bronchiale, 
Unterschied ders. 108. 

Glottisödem 76. — , chronisches 77. — 
und Laryngitis submucosa, Untersch. ders. 
74. 

Glottisöffner, Lähmung ders. 92. 

Glottisschliesser, Lähmung ders. 90. 

Gummata des Gaumens und Rachens 237, 
Untersch. ders. von Krebs des Gaumens 
237. — im Kehlkopf 80. — bei Lebersy- 
philis 185. 



Halsvenen, CJollaps ders. bei Pericardial- 
synechien 53. — , insniratorische Anschwel- 
lung ders. bei Mediastinopericarditis 54. 
— , Pulsation ders. bei Herztnrankheiten 10. 

Hämaturie bei Blasenkrebs 365. — bei 
Nierenkrebs 352. 

Hämopericard, diagnostische Zeichen dess. 
50. 

Hämoptoe bei Lungentuberculose 129. 135. 

Hämorrhoiden der Blase 366. — bei Darm- 
krebs 304. — bei Lebercirrhose 180. 

Hämothorax, Diagnose dess. 172. — und 
Pleuritis, Untersch. ders. 165. 

Harn bei Albuminurie 302. — bei Amyloid- 
milz 226. — bei Blasenkrebs 365. — , CJon- 
cremente in dems. 355. — bei Cystitis 360. 
361. — bei Darmkatarrh 285. — bei Darm- 
^nose 305. — bei Hydrenejphrose 348. 
349. — bei Icterus 205. — bei Leberatro- 
phie 175. — bei Lebercirrhose 181. 183. 

— bei Lungentuberculose 143. — bei Ne- 
phritis ac. 321. 322, chron. 326, supp. 336. 
337. — bei Nephrolithiasis 354. — bei Ne- 
phrophthisis 341. — bei nervöser Dyspepsie 
280. — bei Nierenechinococcus 351. — bei 
Nierengeschwülsten 345. 348. 352. — bei 
Pankreasaffectionen 218. 220. — bei Pleuritis 
162. — bei fibrinöser Pneumonie 128. — 
bei Pyurie 317. — bei Schrumpfniere 329. 
330. — bei Speckniere 332. 333. — bei 
Stauungsniere 318. 319. — , Untersuchung 
dess. 4. 

Harnblase, Krankheiten ders. 359. 

Harnblasenmusculatur, Lähmung ders. 
367. — , Krampf ders. 368. 

Harnblasenschleimhaut, Anästhesie 
ders. 369. — , Hyperästhesie ders. 369. 

Harncy linder im Urin bei Glomerulone- 
phritis 326, von Icteruskranken 206, bei 
Nephritis ac. 322, bei Nephrophthisis 341, 
bei Pyelonephritis 337, bei Schrumpfniere 
329, bei Stauungsniere 318. 

Harndrang 366. — bei Cystitis 359. — 
bei Nephntis ac. 322. — bei Nephrolithia- 
sis 354. 

Harnentleerung bei Blasenkrampf 368. 
369. — , unwillkürliche bei Blasenmuskel- 
lähmung 367. 368. 

Harngährung, ammoniakalisch-alkalische 
bei Cystitis 360. 361. 

Harnleiter, Concrementbildungen in dens. 
354. 

HarnorgauCj Krankheiten ders. 316. — , 
Beschaffenheit des Urins bei solchen 316. 

Harnreaction bei Lungentuberculose 143. 

— bei Nephritis suppurativa 337. — bei 
Nephrolithiasis 354. 

Harnsediment bei Nephritis acuta 322, 
chronic. 326. 

Harnstoffgehalt des Urins bei Nephritis 
321. 326, bei Schrumpfhiere 330. 

Harnverhaltung 366. — , Veranlassung 
zu Cystitis 360. 

Hautemphysem durch Oesophagusruptur 
•246. 

Hautfärbung, icterische 205, bei fibri- 
nöser Pneumonie 127. 
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Hautjucken bei Icterus 206. — bei Ne- 
phritis ac. 324. 

Helminthiasis 315. 316. 

Hepatitis interstitialis, atrophische 179, 
syphilitische 185. — suppui-ativa 186, durch 
Gallensteine 188. 

Hernia diaphramatica, diagnostische 
Merkmale ders. 169. 

Herpes labialis bei fibrinöser Pneumonie 
127. — laryngis 77. 

Herz, Bildungsfehler dess. 44. — bei Stau- 
ungsniere 319. — , Untersuchung dess. 4. 
— , Verschiebung dess. bei Mediastinaltu- 
moren 153. 

Herzdämpfung bei Mediastinaltumoren 
151. — , Verbreiterung ders. bei Aorten- 
stenose 27, bei Fettherz 58, bei Herzhy- 
pertrophie 61. 62, bei Mitralinsuffienz 20, 
bei Pericarditis 46. 47. 49, bei Tricuspiflal- 
insufficienz 38. 

Herzdilatation bei Aorteninsufficienz 33. 
— , Geräusche bei ders. 12. — bei Lungen- 
emphysem 116. 

Herzfehler, nicht compensirte, u. Lungen- 
emphysem, Untersch. ders. 119. 

Herzfehlerzellen im Sputum bei Mitral- 
stenose 26. 

Herzgeräusche, abgesetztes modificirt 
diastolisches 24. — , accidenteile und deren 
Unterscheidung von endocardialen (orga- 
nischen) 12. 16. 21. 32. — bei Atherom der 
Aorta 68. — , diagnostische Entscheidung 
bei Combination von systolischem und dia- 
stolischem 42. — , diastolisches bei Aorten- 
insuffienz 27, bei Mitralstenose 23, bei Pul- 
monalklappeninsufficienz 36. — bei Myo- 
carditis 56. 57. — , präsystolisches 24. — , 
systolisches bei Aortenstenose 33, bei Mi- 
traÜnsuifficienz 20, (blasendes) bei Mitral- 
stenose 14, bei Pulmonalstenose 37. 

Herzhypertrophie 61. — , ätiologische 
Momente ders. 61. — bei Aorteninsuffi- 
cienz 33. — bei Aortenstenose 33. — bei 
Arteriosclerose 67. — , diagnostische Zei- 
chen der Hypertrophie des linken Ventri- 
kels 61, des rechten Ventrikels 62. — , 
Geräusche bei ders. 12. — , idiopathische 
56. — bei Lungenatelektase HO. — bei 
Lungenemphysem 116. — bei Mitralstenose 
23. 25. — bei Nephritis ac. 323, chronica 
327. — bei Schrumpfhiere 330. 331. 

Herzinsufficienz, acute 56. — bei Athe- 
rom im Aortensystem 68. — , chronische 
bei Fettherz 58. 59. 

Herzklappenfehler 19. — , combinirte41. 
— , diagnost. Entscheidung bei Combina- 
tion von systolischen und diastolischen Ge- 
räuschen 42, bei rein diastolischem Geräusch 
41, bei rein systolischem Geräusch 41. —, 
Diagnose der Aorteninsufficienz 27, der 
Aortenstenose 33, der Klappenfehler des 
rechten Herzens 35, der Mitralinsufficienz 

. 19, der Mitralstenose 22, der Pulmonalin- 
sufficienz 36, der Pulmonalstenose 37, der 
Tricuspidalinsufficienz 37, der Tricuspidul- 
stenose 40. 



Herzklopfen, nervöses 62. 

Herzkraft, Abnahme ders. bei Lungenhy- 
postase 112. 

H e r z k r a m p f , UeberfüUung der Lunge mit 
Blut bei dems. 65. 123. 

Herzkrankheiten, Diagnose ders. 9. — , 
Berücksichtigung der eintretenden Compen- 
sation bei solchen 11, der unreinen und 
gespaltenen Heiztöne 13. — , differentielle 
der accidentellen Geräusche von organischen 
bei Herzkrankheiten 12. — der Krankheiten 
des Endocards 13, des Herzmuskels 55, 
des Pericards 46. — physikalische Unter- 
suchung bei ders. 9. — , Vorbemerkungen 
zu dies. 9. 

Herzmuskel, Krankheiten dess. 55. 

Herzneurosen, diagnostische Merkmale 
ders. 62. 

Herzruptur, spontane 60. 

Herzstenose durch Herzschwielen 58. 

Herztöne bei Aorteninsufficienz 28. — 
bei Aortenstenose 34. — bei Fettherz 58. 

— bei Lungenemphysem 117. — bei Mi- 
tralinsufficienz 20. 21. — bei Mitralstenose 
23. 24. — , Resonanz ders. im Maffen 55. 
— , unreine und gespaltene bei Herzkrank- 
heiten 13. 

Herz vergrösserung bei Lungenemphysem 
1 16. •—, Unterscheidung ders. von Pericar- 
ditis 50. 

Hohlräume, bronchiektatische in der Lunge 
103. 

Hufeisen niere, Diagnose ders. 357. 

Husten bei Capillarbronchitis 98. — bei 
Pneumonie 127. 130. 

Hydatidenschwirren bei Leberechino- 
coccus 202. 

Hydrämie, Relation ders. zu Lungenödem 
124. 

Hydrocephaloid bei Darmkatarrh der Kin- 
der 286. 

Hydronephrose 348. — , ätiolog. Gründe 
für die Diagnose ders. 350. — , Differen- 
tialdiagnose ders. 348, von abgesacktem 
Peritonealexsudat 350, von Ascites 349. 
383, von Nierenabscess, Nierencysten, Nie- 
renechinococcus 350, von Ovarialcysten 348. 
— , Entstehung ders. 348. — , Lihalt des 
hydronephrotischen Sackes 349. — , inter- 
mittirende 348. 

Hydropericardium und Pericarditis, Dif- 
ferentialdia^ose ders. 49. 

Hydrops bei Herzkrankheiten 9. — bei 
Nephritis ac. 322, chron. 326 (Ursache 
dess.) 326. — bei Schrumpfniere 329. 330. 

— bei Speckniere 333. — bei Stauungs- 
niere 319. — vesicae felleae 205. 213, Dif- 
ferentialdiagnose dess. 214. 

Hydrothorax 172. — bei Herzkrankheiten 
9. — und Pleuritis, Untersch. ders. 165. 
166. — , rechtsseitiger bei Lebercirrhose 
181. 

Hyperästhesie der Bauchwand 314. bei 
Peritonitis 372. — der Kehlkopfschleim- 
haut 86. 

Hyperkinese des Detrusor vesicae 368. — 
des Sphincter vesicae 36S. 
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Hyperplasie, bindegewebige der Leber 183. 

— der Milz 222. — der Tonsillen und 
Uvula 234. 

Hypertrophie der Muscularis pylori, gut- 
artige 270. 

Icterus 205. — , Abweichungen vom ge- 
wöhnlichen Verhalten des Urins bei sol- ! 
chem 205. — bei Aneurysmen der Aorta i 
209, der Art. hepatica 217. — durch An- 
häufung von Kothmassen 209. — durch Car- 
cinom des Duodenum oder des Pankreas- 
kopfes 209. —bei Cholelithiasis 210.211. 

— durch Compression der Qallengänge 
von aussen her 209. — durch Distoma he- 
paticum 208. — durch Duodenalgeschwür, 
tebersyphilis, Perihepatitis 210. — , Ein- 
wirkung dess. auf das Nervensvstem 206. 

— durch GJallensteine 208, durch Ka- 
tarrh der GJallengänge 207, durch Para- 
siten der Gallengänge 208. — , Gelbfär- 
bung der Haut und Schleimhäute bei sol- 
chem 205. — durch Geschwülste in der 

. Leberpforte 209. — bei Leberabscess 188. 

— bei Leberatrophie 175. 177. — bei Le- 
bercirrhose 181. 183. — bei Leberhyper- 
ämie 190. — bei Leberkrebs 195. — , Le- 
berschwellung bei solchem 206. — bei Le- 
bersyphilis 186. — bei Magenkatarrh 253. 
— , Ort der Verschliessung der Gallenwege 
207. — bei PankreasafFectionen 219. 220. 
— , Symptome dess. 205. — durch ünter- 
leibsgesäiwülste 209. — , Ursachen des Ver- 
schlusses der Gallenweßre 207. — , Verhalten 
der Gallenblase bei solchem 207. 

Icterusleber und hypertrophische Cirrhose, 
Untersch. ders. 184. — und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 196. 

Jejunum, acuter Katarrh dess. 287. — , Ver- 
schluss dess. 307. 

Ileum, acuter Katarrh dess. 287. — , Ver- 
schluss dess. 307. 

Ileus durch Darmstenose 305. — nervosus, 
paralyticus 310. 

Inaeid ität, nervöse 284. — bei nervöser 
Dyspepsie 279. — und Schleimhautatrophie, 
Untersch. ders. 258. 259. 

Indicanausscheidung, gesteigerte bei 
Darmstenose 305. — , verminderte bei Pan- 
kreasafFectionen 218. 

Infarcte, hämorrhagische durch Endo- 
carditis 17, multiple 18. 

Infiltration, chronische der Darm wand, 
Unterscheidung ders. von Darmkrebs 303. 
— , hämorrhagische der Bauchspeicheldrüse 
219. — der Lunge bei fibrinöser Pneumonie 
125. 126. — , tuberculöse und croupöse 
der Lunge, Untersch. ders. 129. 

Inspection der Brust bei Klappenfehlem 
der Aorta 27, der Mitralis 19. 23; bei Lun- 

fenemphysem 115, bei Pericarditis 47, bei 
neumonie 127. — bei der Krankenunter- 
suchung 3. 4. — der Magengegend bei Ek- 
tasie des Magens 272. 
Inspiration, f orcirte bei Lungenemphysem 
114. 



Insufficienz der Aorta 27. — des Magens 
274. 285. — der Mitralis 19. — der Ful- 
monalarterienklappen 36. — der Tricus- 
pidalis 37. 

Interarytänoidealfalte, tuberculöse Ge- 
schwüre ders. 79. 

Interarytaenoideus, Lähmung dess. 91. 

Intercostalneuralgie, Differentialdia- 
gnose ders. von Gastralgie, 281, von Magen- 
ßfeschwür 263, von Pleuritis 162. — bei 
Sierenkrebs 353. 

Intercostalraum, Einziehung des ander 
Stelle des Spitzenstosses gelegenen bei der 
Systole des Ventrikels 53. 

Intermittens und Leberabscess, Untersch. 
ders. 189. — und Gallensteinkolik, Untersch. 
ders. 213. 

Intoxication, cholämische bei Icterus 206. 
— und Urämie, Untersch. ders. 329. 

Intussusception, ileocöcale 2S9. — , Ur- 
sache von Darmstenose 308. 

Ischuria spastica 368. 

Isthmus aortae, Persistenz dess. 45. — 
Collateralkreislauf bei solcher 45. —, systo- 
lische Geräusche bei solcher 45. 

J u g u 1 a r k 1 a p p e n 1 n bei Tricuspidalinsuf- 
ficienz 38. 

Jugularvenen, Pulsation ders. bei Herz- 
krankheiten 10. 

Kapselkokken als Erreger der Pneumonie 
125. 

Kehlkopf, Diagnostik der Fremdkörper in 
dems. 85, der Krankheiten dess. 72, der 
Narbenbildungen in dems. 82, der Neu- 
bildungen in dems. 83. 

Kehlkopfcondylome 80. 

Kehlkopf Croup 75. — , Fieber bei solchem 
76. — , Larynxstenose bei solchem 75. — 
und Pseudocroup, Untersch. ders. 76. — , se- 
cundärer 75. 

Kehlkopfgeschwüre 77. — , Diagnoseder 
tuberculösen 80. — , Druckgeschwüre 78. 
— , gummöse 80. — , infectiöse 78. — , ka- 
tarrhalische entzündliche 78. — , syphiH- 
tische 80. — , tuberculöse, Entstehung, Aus- 
sehen und Sitz ders. 79. — , typhöse 81. 

Kehlkopfkatarrh, acuter 73. — , chro- 
nischer 74. — bei kleinen Kindern 73. 

Kehlkopfkrebs 84. 

Kehlkopfmuskeln, Krampf ders. 87. — , 
Lähmungen ders. 88, ätiolog. Diagnose dies. 
93, Untersuchung bei Feststellung dies. 93. 

Kehlkopfnerven, Lähmungen ders. 88. 

Kehlkopfneubildungen 83. — , Differen- 
tialdiagnose ders. 84, — , gutartige 83. — , 
maligne 84. 

Kehlkopfneurosen, diagnostische Er- 
scheinungen ders. 85: motorische 86, sen- 
sible 86. 

Klappenfehler des Herzens 19. — , com- 
binirte 41. — des rechten Herzens 35. 

Knistern bei Lungenatelektase HO. 111. 
112. — bei Pneumonie 126. — und Beibe- 
geräusch, pleuritisches , Untersch. ders. 
159. 
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Kolik 313. — bei acutem Dannkatarrh 285. 
— , Diagnose der einzelnen Formen ders. 
314. — , Untersch. der Kolik durch Dann- 
affectionen von Gallenstein- und Nierenstein- 
kolik 314, von Peritonitis 314. -— , Ursachen 
ders. 313. 314. 

Kopfschmerzen bei Nephritis ac. 324. — 
bei Schrumpfedere 331. 

Körpertemperatur bei Magenkatarrh 253. 

— bei Peritonitis 372. 

Körneruntersuchung, Gan^ ders. 3. 

Kohlensäureintoxication oei Lungen- 
hypostase 112. 

Kothbrechen bei Darmstenose 305. — bei 

Typhlitis 288. 
Kothgeschwtilste, Untersch. ders. von 

Darmkrebs 302, von paranephrit. Abscessen 

340. 
Kothretention bei Darmstenose 305. 308. 

— , Icterus durch solche 209. 
Krämpfe bei Leberatrophie 175. 
Krankenuntersuchung, Gang ders. zur 

Feststellung der Diagnose 3. 
Krebskachexie bei Leberkrebs 196. — bei 

Magenkrebs 266. -- bei Nierenkrebs 353. 

Lage Veränderungen der Leber 204. — 
des Magens bei Maffenerweiterung 275. 

— der Milz 228. — der Nieren 357. 
Lähmungen der Kehlkopfnerven und -Mus- 
keln 88. 

Laryngeus inferior, isolirte Lähmungen 
dess. 90. — superior, motorische Lähmungen 
im Gebiete desselben 88. 

Laryngismus stridulus 87. 

Laryngitis acuta 73. — acuta „sicca" 73. 

— acuta submucosa 73. — , Atrophie und 
Hypertrophie der Drüsen der Schleimhaut 
bei der chronischen 74. — chronica 74. — 
chronica sicca 74. — chronica submucosa 
75. — , Differentialdiagnose ders. 74. 76. 

— diphtherica 75. — , Formen ders. 73. 
— , Glottisödem und Perichondritis im Verh. 
zur submucösen 74. — , syphilitische 80. 

Laryngoskopie bei Mediastinaltumoren 
153. — bei rerichondritis laryngea 77. 

Laryngospasmus 87. — , acute Suffocation 
bei solchem 87. — , Diflferentialdiagnose 
dess. 87. — , functioneller, phonischer und 
respiratorischer 87. 

Larynxaffectionen, tjrphöse 81. 

Larynxstenose 82. — , acute Suffocation 
bei solcher 83. — und Bronchostenose, 
Untersch. ders. 100. — , Differentialdiagnose 
ders. 83. — , Dyspnoe, exspiratorische und 
inspiratorische bei solcher 82. — , Folgen 
ders. 82. — bei Kehlkopfcroup 75. — oei 
Perichondritis 77. 

Leber, Amyloiddegeneration ders. 192. — , 
Diagnose der Kraäiheiten ders. 174, Schema 
dies. 216. 217. —, Einziehungen der Ober- 
fläche ders. bei Lebersyphilis 185. — , Form- 
und Lageveränderungen der normalen 203. 
— , Oberfläche ders. bei amyloider Degene- 
ration 193. — , Untersuchung ders. 4. 

Leberabscess 186. — und Bauchwand- 



abscess, Untersch. ders. 189. — und Chole- 
lithiasis, Untersch. ders. 189. — und ver- 
eiterter Echinococcussack , Untersch. ders. 

189. 202. — , Fieber bei solchem 187. — 
und Litermittens, Untersch. ders. 189. — , 
Leberconsistenz bei solchem 187. — , Leber- 
oberfläche bei solchem 187. — , Lebervolumen 
bei solchem 186. — und pleuritisches Ex- 
sudat, Untersch. ders. 189. — , Schmerz bei 
solchem 187. 

Leberatrophie, acute gelbe 174. — , An- 
fangsstadium ders. 175. 177. — und Aufbläh- 
ung des Colon transversum, Untersch. ders. 

178. — , Diagnose der verschiedenen Stadien 
ders. 177. — , einfache chronische 178. — , 
einfache marantische 179. 182. — und Ic- 
terus bei Hysterie^ Untersch. ders. 177. — 
und Icterus bei Infectionskrankheiten, 
Untersch. ders. 177. — , Nervenerscheinungen 
bei ders. 177. — und Phosphorvergiftung, 
Untersch. ders. 178. — , Stadium der vollen 
Entwickelung ders. 175. 177. — , Verände- 
rungen des Blutes bei solcher 176, des Urins 
175. — Verkleinerung der Leber bei ders. 
175. 176. 

Lebercirrhose 178.179. — , Ascites durch 
dies. 180, Untersch. dies, von Ascites durch 
Peritonitis chronic. 182, durch Pylephlebitis 
und Pylethrombose 182. — , Caput \fedusae 
der Nabelgegend bei ders. 180. — , Colla- 
teralen zwischen Pfortader- und Cavablut- 
bahn bei solcher 180. — , Differentialdiagnose 
ders. 181, von atrophischer Muskatauss- 
leber 182, von einfacher marantischer Atro- 
phie der Leber 179. 182, von Lebersyphilis 
181. — , Granulirung der Leber bei ders. 

179. — , Hämorrhoiden bei ders. 180. — , 
Hambeschaffenheit bei solcher 181. — , 
hypertronhische 183. — , Icterus bei ders. 
181. — , Magen- und Darmkatarrh bei ders. 

180. — , Oedem durch dies. 180. — ^ Pfort- 
aderstauung bei ders. 179. — -, syphilitische 
185. 

Leberechinococcus 201. — , Differential- 
diagnose dess. 202. — , Hydatidenschwirren 
bei solchem 202. — und Leberabscess, 
Untersch. ders. 202. — , Lebervergrösserung 
bei solchem 202. — , multilocmärer und 
hypertrophische Cirrhose, Untersch. ders. 
184. — und Pleuraexsudat, Untersch. ders. 
203. — , Probepunction bei solchem 202. 
— , vereiterter Sack dess. und Leberabscess, 
Untersch. ders. 189. 

Leberelephantiasisl83. 184. — ,Untersch. 
ders. von Leberkrebs 197. 

Leb erge fasse, Krankheiten ders. 215. 

Lebergrenzen, percussorische bei Amyloid- 
leber 192. 192, bei Leberatrophie 175. 177. 
178^ bei Lebercirrhose 179. 181, bei Leber- 
echinococcus 202, bei Leberkrebs 194, bei 
Lebersyphilis 185, bei Lungenemphysem 
115. 116, bei Schnürrleber 203. 

Leberhyperämie 190. — , fluxionäre 191. 
— , physikalische Untersuchung bei solcher 

190. — , Ursachen ders. 191. — , vicariirende 

191. — , Wechsel der Grösse der Leber bei 
solcher 190. 
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Leberhyperpia sie, bindegewebige 183. — , 
Blut- und Hambeschaffenheit bei ders. 183. 
— Differentialdiapiose ders. von Leber- 
amyloidjLebercarcinom, Icterusleber, molti- 
loculär. Echinococcus der Leber 184. — , 
sclerotische Milzschwellung bei ders. 183. 
— , Mischform ders. mit atroph. Cirrhose 
185. — jVergrösserung der Leber beiders. 184. 

Leberkrebs 194. — und Bauch wandtumo- 
ren, Untersch. ders. 201. — , Combination 
mit Carcinoma recti 198. — , Consistenz 
und Oberfläche der Leber bei dems. 195. — 
und hypertrophische Cirrhose, Untersch. 
ders. 184. 197. - undDanntumoren,Untersch. 
ders. 201. — und Echinococcus multilocu- 
laris, Untersch. ders. 197. — und Fettleber, 
Leberabscess, Echinococcus simplex, Amy- 
loidleber, Untersch. ders. 196. — , Folge- 
erscheinun^n dess. 195. — und Gallen- 
blasencarcinom, Untersch. ders. 199. — und 
Icterusleber, Untersch. ders. 196. — und 
Lebersarkom, Untersch. ders. 197. — und 
Lebersyphilis, Untersch. ders. 186. — , Leber- 
vergrösserung bei solchem 194. — und 
Magenkrebs, Untersch. ders. 199. 268. — 
und Nierentumoren, Untersch. ders. 200. — ^ 
Palpations- und Percussionsresultate bei 
solcnem 194. — , primärer und secundärer 
197. — , specielle Form dess. 199. 

Leberneuralgie, Untersch. ders. von Gal- 
lensteinkolik 212. 

Leberpforte, Krebs ders. und Pankreas- 
krebs, Untersch. ders. 220. 

Leberschwellung bei Gallensteinkolik 
211. — bei Herzkrankheiten 9. 

Lebersyphilis 185. — , Gummata bei sol- 
cher 185. — und Lebercirrhose, Untersch. 
ders. 181. — und Leberkrebs, Untersch, 
ders. 186. — , Perihepatitis bei solcher 185. 
— , Schmerzen in der Lebergegend bei sol- 
cher 186. — , specif. Veränderungen der 
Leber bei ders. 185. 

Lebertumoren und Nierengeschwülste, 
Untersch. ders. 344. — und pleurilisches 
Exsudat, Untersch. ders. 165. 

Lebervenenpuls bei Tricuspidalinsuffl- 
cienz 39. 

Lebervergrösserungim Anfangsstadium 
der acuten gelb. Leberatrophie 177. — bei 
Icterus 206. — bei Leberabscess 186. 

Leptothrixim Auswurf bei Lungengangrän 
148. — buccalis und deren Symptome 231. 

Leu ein im Harn bei acuter gelber Leber- 
atrophie 175. 176. 

Lien mobilis 228. 

Lienterie, diagnostische Kennzeichen ders. 
288. 

Lunge, abnorm grosse und deren Untersch. 
von Lungenemphysem 118. — Actinomy- 
cose ders. 150. — , Neoplasmen ders. 149. 

Lungenabscess 145. — , ätiolog. Momente 
dess. 146. — und Bronchiektasie, Untersch. 
ders. 105. 147. — , Hohlräume in den Lungen 
durch solche 146. — und Lungeug:angrän, 
Untersch. ders. 147. — und rhthisis mit 
Cavemenbildung , Untersch. dere. 146. — , 
Sputum bei solchem 146. 



Lungenarterie, Doppelton ders. bei Pul- 
monalklappeninsufficienz 36. 

Lungenatelektase 109. — und Capillar- 
bronchitis, Untersch. ders. 97. — , circum- 
scripte 112. — , Differentialdiagnose ders. 

111. — und katarrhalische Pneumonie, 
Untersch. ders. 131. — , Stauungserschein- 
ungen bei solcher 110. — , Ursachen ders. 
110. 111. 

Lungenatrophie 120. 
Lungenblähung, acute bei Capülarbron- 

chitis 97. — und Lungenemphysem, Unter- 

scheidunfir ders. 118. 
Lunten hl utung bei Bronchiektasie 106. 

— bei Lungentuberculose 136. 
Lungencavernen, Auswurf bei solchen 

139. — , Differentialdiagnose der nahe dem 
Herzen gelegenen von rneumopericard 55. 
— , Percussions- und Auscultationserschein- 
ungen ders. 140. 141. 142. — , Untersch. 
ders. von Hohlräumen der Lunge bei Abs- 
cessbildunfi; 146, von Pneumothorax 169. 

Lungencollaps 109. 

Lungenechinococcus, Diagnose dess. 149. 

Lungenemphysem 113. — und Asthma 
bronchiale, Untersch. ders. 108. — , Circu- 
lationsstörungen bei solchem 116. — , Diffe- 
rentialdiagnose dess. 118. — , Herzdilatation 
und -Hypertrophie bei solchem 116. — und 
nicht compensirte Herzfehler, Untersch. ders. 
119. — , Herzvergrösserung bei solchem 51. 
116. — , interlobuläres und subpleurales 120. 

— und Lungenblähung, Untersch. ders. 118. 

— und Pneumothorax, Untersch. ders. 118. 

— und Pulmo excessivus, Untersch. ders. 
118. — , Respirationsveränderungen bei sol- 
chem 114. — , seniles 120. — , Stauun^- 
erscheinungenim kleinen und grossen Kreis- 
lauf bei solchem 116. — , physikalische Unter- 
suchungsresultate bei solcnem 115. —, vica- 
rürendes 119. 

Lungengangrän 147. — , Auswurf bei 
solcher 147. — und Bronchiektasie, Unter- 
scheidung ders. 105. 148. — und putride 
Bronchitis, UiUersch. ders. 96. 148. — , 
Diabetes mellitus in Bez. zu solcher 149. 
— , Differentialdiagnose ders. 148. — und 
Lungenabscess, Untersch. ders. 147. — , 
Symptome der gangränösen Einschmelzung 
des Lungengewebes 148. 

Lungengewebe, Krankheiten dess. 109. 

L u n g e n gr e n z e n , percussonsche bei Asthma 
66, bei Lungenemphysem 115. 

Lungenhypostase 112. — , Genese ders. 

112. — und hämorrhagischer Infarct, Unter- 
scheidung ders. 113. — , hypostatische Pneu- 
monie nach solcher 113. — mit Lungen- 
ödem complicirt 113. ~, Symptome ders. 
112. 

Luugeninfarct, hämorrhagisch er 143. 
-, ätiolog. Diagnose dess. 143. — , Diffe- 
rentialdiagnose dess. von Lungenhypostase 

113. von Pneumonie (croupös.) 129. — durch 
Embolie des Stammes und der grossen Aeste 
der Lungenarterie 144. — bei Mitralinsuffi- 
cienz 21. — durch Verstopfung kleinerer 
Pulmonalarterienäste 144. 
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Langenkrebs, diagnostische Symptome 
dess. 149. 

Lungenödem 121. — , ätiologische Momente 
dess. 122. — bei Asthma cardiale 65. 66. 
- , Differentialdiafi^ose des Stannngsödems 
124. — , entzündliches 122. —, hydrämisches 
124. — mit Lnngenhypostase complicirt 
113. —, Pathogenese dess. 122. — und 
Pneumonie, Untersch. ders. 129. — , Stau- 
ungsödem 122. — , Symptome dess. 121. 

Lungenretraction, Herzdämpfung bei 
ders. 50. 

Lungenschlag 144. 

Lungenschrumpfung bei interstitieller 
Pneumonie 132. — bei Tuberculose der 
Lungen 138. 

Lungen Syphilis, klinische Diagnose ders. 
149. 

Lungentuberculose, chronische 133. 
— , Disposition zu solcher, hereditäre 136, 
bei Pulmonalstenose 37. — , Tuberkelbacülen 
im Sputum bei solcher 134. —.erstes 
Stadium ders. 134. — , Haemoptoe in 
dems. 135. — , Percussion und Ausculta- 
tion der Lungenspitzen in dems. 135. — 
mit Pleuritis combinirt 137. — , Verände- 
rungen in den Lungenspitzen in dems. 
135. — , zweites Stadium ders. 137. —, 
Fieberverhältnisse in dems. 139. — , Neben- 
erscheinungen in dems. 138. — , Percussions- 
verhältnisse in dems. 138. — , phthisische 
Thoraxform in dems. 138. - , Sputum in 
dems. 139. — , Stauungserscheinungen in 
dems. 139. —^ drittes Stadium ders. 139. 
— , Auscultationserscheinungen in dems. 140. 

141. — , Beschaffenheit des Auswurfs in 
dems. 139. — , Cavemensymptome in dies. 
140. — , Differentialdiagnose zwischen Lun- 
gencavemen in dems. und Pneumothorax 

142. — , Ergebnisse der Percussion während 
dess. 139. — , Nebensymptome in dems. 142. 
— , Schallhöhenwechsel in dies. 140. — , 
Veranlassung zu Pneumothorax 172. 

Lymphadenome der Magenwand 270. 

Lymphdrüsen, Geschwülste ders. in Bez. 
zu Magenkrebs 269. — bei Mediastinaltu- 
moren 154. — , Vergrösserungen der bron- 
chialen als Ursache von Bronchostenose 
101. 

Magen, Formveränderung und Verlagerung 
dess. 275. — , Mobilitäts-, Sensibilitäts- und 
Secretionsstörungen dess. 284. — , Resonanz 
der Herztöne in dems. und deren Unter- 
scheidung von Pneumopericard 55. — , Un- 
tersuchung dess. bei Aufnahme einer Eran- 
kenanamnese 4. 

Magenatonie 274. 284. 

Magenblutung bei Lebercirrhose 180. 

Magenerweiterung 271. —, Bestimmung 
der Capacität des Magens bei ders. 274. — , 
Differentialdiagnose der mechanischen und 
dynamischen 274. - , Erbrechen bei solcher 
271. — , Insufficienz des Maerens bei sol- 
cher 274. — , phjrsikalische Untersuchung 
bei ders. 272. — infolge von Pylorusstenose 
261. — , Retention des Mageninhalts bei 



solcher 271. — , Stönmgen der Verdauung 
bei solcher 271. — , Verbildungen der Ma- 
genform bei solcher 275. — , Verlagerungen 
des Magens bei solcher 275. — , Vertical- 
stellung des Magens bei ders. 276. 
Magengeschwür, peptisches 259. — 
und Cholelithiasis, L'ntersch. ders. 212. 264. 
— , diagnostisch verwerthbare Symptome 
dess. 259. — , Differentialdiagnose dess. 262. 
— , Druckgefühl in der Magengegend bei 
dems. 260. — und Duodenalgeschwür, Un- 
tersch. ders. 262. — , Erbrechen bei solchem 

260. ■— , Fehlen der Schmerzen nach voll- 
ständiger Vemarbung bei solchem 261. — 
und Magenkrebs, Untersch. ders. 262. 265. 
— und Neuralgien, Untersch. ders. 263. 
281. — , excessive Säurebildung bei solchem 

261. — , Schmerzen bei solchem 260. — , 
Sitz dess. 264. — , Ursachen dess. 262. — , 
syphilitisches und tuberculöses 
264. 

Mageninhalt, chemische Unersuchung 
dess. auf Albumose, Syntonin und Peptone 
251, auf freie Salzsäure 250, auf Milch- 
säure 251. — bei Majgendilatation 271. — 
bei nervöser Dyspepsie 278. 

Magenkatarrh, acuter 252. — .Differen- 
tialdiagnose dess. 254, von Gallensteinkolik 
254, von Infectionskrankheiten 254, von 
Peritonitis 254. — , Körpertemperatur bei 
solchem 253. — , Puls bei solchem 253. — , 
Symptome dess. 253. — , Untersuchung des 
Mageninhalts bei dems. 253. — , chroni- 
scher 256. — , Atrophie der Magenschleim- 
haut bei solchem 25b. - , Krankheitsbild 
dess. 257. — bei Lebercirrhose 180. — , 
Rednction der Salzsäure bei dems. 256. — , 
Regjeln für die Diagnose dess. 257. — , 
Speisenretention im Ma^en bei dems. 256. 
— , übermässige Schleimproduction bei 
dems. 256. — , übermässige Secretion der 
Magensäure bei dehis. 257. 

Magenkatheter, N^lanton'scher , Anwen- 
dung dess. bei Magenaffectionen 248: bei 
Magenerweiterung 273. 

Magenkrankheiten, Ausspülung des Ma- 
gens bei solchen 248. — , Diagnose ders. 
248. — , Ewald'sches Probefrühstück bei 
solchen 249. — , Expression des Magenin- 
halts bei solchen 248. — , Nachweis der 
Salzsäure im Magen bei solchen, qualita- 
tiver 250, quantitativer 250. — , Prüfung 
der Resorptionsfähigkeit der Mag^enwand 
bei solchen 252. — , Sondirung, diagnosti- 
sche bei dens. 248. — , Untersuchung, ehem. 
des Mageninhalts bei solchen 249. 250. 

Magenkrampf 284. — bei Gastralgie 280. 
— , Relation dess. zu Ulcus ventriculi 262. 

Magenkrebs 265. — und Aneurysmen, 
Darmkrebs, Lymphdrüsengeschwülste, Un- 
tersch. ders. 269. — in Bez. zu Bauch- 
wandabscessen, Magensarkom, -Myom, -Fi- 
brom 270. — , diagnostisch verwerthbare 
Symptome dess. 265. — , Differentialdiagnose 
dess. 267. — und Duodenalkrebs , Un- 
tersch. ders. 269. — , charakteristisches Er- 
brechen bei solchem 265. — , Fehlen der 
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freien Salzsäure im Ma^en bei solchem 266. 
— , Geschwulst bei solchem 266. — und 
Leberkrebs, Untersch. ders. 199. 268. — 
und Magengeschwür, Untersch. ders. 262. 
265. 281. — und Milztumor, Untersch. ders. 
223. 268. —, Natur dess. 270. — und Netz- 
tumoren, Untersch. ders. 269. — und Pan- 
kreaskrebs, Untersch. ders. 269. — , Per- 
foration des Magens bei solchem 267. — 
und Schleimhautatrophie, Untersch. ders. 
259. — , Stagnation des Mageninhalts bei 
dems. 267. 

Magenneurosen, Functionsstörungen 
durch solche 276. — , sensible 280. 

Magensa ftfluss, continuirlicher 282. — , 
periodischer 282. 

Magensaftsecretion, nervöse excessiye 
257. 278. 280. 282. — , quantitative Bestim- 
mung ders. 248. 

Magenschleimhaut, Atrophie ders. 258. 
— , Comnensation dies, durch stärkere Thä- 
tigkeit aer Expulsivkräfte des Magens 259. 
— , Untersch. ders. von Carcinoma ventri- 
culi 259, von nervöser Inacidität 258. 

Magensonde, Beschaffenheit und Verwen- 
dung ders. zur Diagnose der MagenaflFec- 
tionen 248. 273. 

Magenwand, diffuse purulente Infiltration 
ders. 254. — , Parese ders. 284. ~, Prüfung 
der Resorptionsfähigkeit ders. 252. 

Malaria fi eher und Cholelithiasis, Untersch. 
ders. 213. — , Milztumor bei solchem 224. 

Marasmus Phthisiker 143. 

Mastdarmnerven, Lähmungserschei- 
nungen ders. 313. — , Krampf ders. 312. 

Mediastinalabscesse 157. — infolge von 
Oesophaj^^usperforation 246. 

Mediastinalblutungen 157. 

Mediastinalemphysem 120. 

Mediastinaltumoren 150. — , Athemnoth 
bei solchen 150. — , Auscultationsverände- 
rungen bei solchen 152. — , Differential- 
diagnose ders. von Aortenaneurysma 156, 
von Mediastinalabscessen und Mediastinal- 
blutungen 157, von Neoplasmen der Pleura 

156, von pericardialem Exsudat 155, von 

Sleuritischem Exsudat 155. 164. — , Druck 
ers. auf den Oesophagus und die Nerven 
der Brusteingeweide 154. — , Druckerschei- 
nungen von Seiten des Circulationssystems 
bei solchen 153. — , Erscheinungen von 
Seiten der Respirationsorgane bei solchen 
150. — , Gefässgeräusche bei solchen 156. 

157. — , metastatische Lymphdrüsenschwel- 
lung am Halse bei solchen 154. — , Natur 
ders. 157. — im Verhältniss zu Oesophagus- 
stenose 241. — , Pectoralfremitus oei sol- 
chen 151. — mit Pleuritis complicirt 151. 
— , Pulsation ders. 156. — , Probepunction 
ders. aus diagnostischen Zwecken 157. — 
als Ursache der Tracheal- und Bronchial- 
stenosen 101. 

Mediastinopericarditis, schwielige 52. 
— , inspiratorische Anschwellung der Hals- 
venen bei solcher 54. — , Pulsus paradoxus 
bei solcher 54. 

Mediastinum, Krankheiten dess. 150. 



Mefipalogastrie, Unterscheidung ders. von 

Magenektasie 275. 
Meliturie bei Pankreasaffectionen 218. 
Meningitis und Urämie, Unterscheidung 

ders. 329. 
Metallklang des Percussionsschalls bei Lun- 

gencavemen 141. — bei Pneumothorax 168. 
Meteorismus bei Darmkatarrh 285. — bei 

Darmstenose 307. — bei Typhlitis 288. 
Mikroorganismen als Erreger der Cy- 

stitis 359. 360, der Diphtherie 235, der En- 

docarditis 15, einer Gastritis 256, der croup. 

Pneumonie 125. — in der Mundhöhle 231. 

— in pleuritischen Exsudaten 167. — im 
Sputum bei Lungen^angrän 148. 

Milchsäuregehalt des Mageninhalts^ Prü- 
fung dess. 251. — , vermehrter bei Magen- 
krebs 267. 

Miliartuberculose, acute, mit Capillar- 
bronchitis complicirt 97, durch Lunffentu- 
berculose 143. — und katarrhalische Pneu- 
monie, Untersch. ders. 131. — der Pleura, 
Geräuschbildung bei ders. 159. — und Urä- 
mie, Untersch. ders. 329. 

Milz, Diagnose der Krankheiten ders. 222. 
— , Dislocation ders. durch Mediastinaltu- 
moren 154, bei Pleuritis 159. — , Form u. 
Lageveränderungen ders. 227. — bei Leber- 
abscess 187. — oei Leberatrophie 175. — 
bei Lebercirrhose 179. 183. — bei Leber- 
hyperämie 190. — bei Lebersjrphilis 186. — , 
Neoplasmen ders. 226. — bei nervöser Dys- 
pepsie 280. — , Parasiten ders. 227. — bei 
fibrinöser Pneumonie 127. 128. — , Ruptur 
ders. 226. — , Syphilome ders. 227. — , Un- 
tersuchung ders. 4. 222. 

Milzabscess, Diagnose dess. 225. 

Milzembolien, Entstehung ders. 225. 

Milzhyperämie 222. 

Milzhyperplasie 222. 

Milzin farct, hämorrhagischer, Symptome 
dess. 225. 

Milzkrebs 226. 

Milzsclerose, syphilitische 227. 

Milztuberculose 226. 

M i 1 z t u m or und Abdominaltumor, Untersch. 
ders. 223. — durch amyloide Entartung 
226. — , chronischer in Folge von Malaria- 
infection 224. — durch Circulationsstörungen 
im Pfortadergebiet 223. — , infectiöser 224. 

— und Magenkrebs, Untersch. ders. 223. 
268. — und Nierentumor, Untersch. ders. 
345. — und Pleuraexsudat, Untersch. ders. 
165. — , postkritischer bei Pneumonie 128. 
— , respiratorische Verschiebung dess. 223. 
— , syphilitischer und tuberculöser 224. — 
aus unbekannten Ursachen 224. 

Miserere bei Darmstenose 305. 

Mitralinsufficienz, acute bei Endocar- 
ditis acuta 14, chronica 19. — , Complica- 
tion ders. mit Aorteninsufficienz 29. 43. — , 
Diagnose ders. 19: durch Feststellung: der 
Veränderungen an der Pulmonalart^ne 21, 
mit Hülfe der Auscultation 20, der Lispec- 
tion 19, der Percussion 20, durch S^hygmo- 
graphie des Pulses 21; differentielle von 
accidentellen Geräuschen 21. — , Folgeer- 



Digitized by 



Google 



Register. 



397 



scheinnngen ders. 21. — bei Myocarditis 
58. — , relative 22. 29. — , uncomplicirte 43. 

Mitralstenose 22. — , Complication ders. 
mit Mitralinsnfficienz 22, mit Nephritis 
lÄrenchymatosa und Hypertrophia cordis 
sinist. 25. — , Diagnose aers. 22, mit Hülfe 
der Auscultation des Herzens 23, der In- 
spection der Brost 23, der Palpation des 
Spitzensstosses 23, der Percussion des Her- 
zens 23. — bei Endocarditis und deren Sym- 
Stome 14. — , Fehlen des Herzgeräusches bei 
ers. 24. — , Folgeerscheinungen im Circu- 
lationsappiarat bei ders. 25. — , Pulmonal- 
arterie bei ders. 25. — , Eadialpuls bei ders. 
26. — , reine 22, compensirte 26. — , Spu- 
tum der Kranken mit Mitralstenose 26. 

Monilia Candida, Relation zum Soorpüz 
231. 

Morbus Addisonii 370. — Brightii 320. 
— , acuter 321. — , chronischer 326. 

Motilitätsneurosen des Darms 311. — 
des Magens 284. 

Motilitätsstörungen des Kehlkopfs 86. 

Mundaphthen 229. 

Mundgeschwüre, syphilitische und deren 
Unterscheidung von Stomacace 230. — , 
tuberculöse 230. 

Mundhöhle, Diagnose der Krankheiten ders. 
229, der Pilzbildung in ders. 231. 

Mundkatarrh 229; s. auch Stomatitis. 

Mundscorbut, Symptome dess. 230. 

Muskatnussleber, atrophische 191. — u. 
Lebercirrhose, üntersch. ders. 182. 

Muskelrheumatismus und Pleuritis, ün- 
tersch. ders. 162. 

Myocarditis 56. — , acute 56. — , ätiologi- 
sche Momente ders. 57. — , chronische 57. 
— , Differentialdiagnose ders. 57. — , Herz- 
geräusche bei acuter 56, bei chronischer 
57. — , Pulsveränderung bei solcher 56. 
— , Stauun^serscheinungen bei solcher 56. 

Myom des Magens 270. 

Narbenbildungen im Kehlkopf 82. — 
am Ma^en 275. — im Oesophagus 243. 

Nebennieren, Krankheiten ders. 370. 

Neoplasmen der Blase 365. — im Kehl- 
kopf 83. — der Lunge 149. — der Milz 
226. — der Nieren 343. — des Oesophagus 
238. — des Peritoneum 378. — der Pleura 
172. 

Nephritis acuta 320. — , ätiolog. Momente 
ders. 322. 323. 324. — , Differentialdiagnose 
ders. 325. 334. 335, von febriler Albuminu- 
rie 325. — , diffuse 320. — , Hambeschaffen- 
heit bei ders. (Bestandtheile) 321 (Farbe, 
Durchsichtigkeit) 322 (Harnsedimente) 322. 
—, Herzhypertrophie bei ders. 323. — , Hy- 
drops infolge ders. 322. — , parenchyma- 
töse 321, bei Herzklappenfehler 25. — , Puls- 
beschaffenheit bei ders. 323. — , pyämische, 
septische, suppurative 336. — durch Stauung 
320. — , Symptome ders. 322, urämische 
324. — im Verlauf des chronischen Morbus 
Brigthii 325. — chronica 321. 326. — , 
ätiologische Diagnose ders. 332. — Dif- 



ferentialdiagnose ders. 335. — , Entzündung 
der serösen Häute bei dies. 327. — , Harn 
bei dies. (Bestandtheile, Farbe, Men^, Se- 
diment) 326. — , HerzhjT)ertrophie bei ders. 
327. — , Hydrops durch dies. 326. — , in- 
durirende 330. — , interstitielle 330. — , par- 
enchymatöse 326. — , Puls bei ders. 327. 

j --, subacute und subchronische 326. — , urä- 

. mische Symptome ders. 327. 

I Nephrolithiasis 354. — , Concretionen im 
Harn bei solcher, Untersuchung ders. 355. 
— , diagnostisch verwerthbare Symptome 
ders. 354. — , Hambeschaffenheit bei ders. 
354. 

Nephrophose 357. 

Nephrophthisis 341. — , Complicationen 

ders. 342. — , diagnostisch verwerthbare 

Symptome ders. 342. — , Nachweis von 

I Tuberkelbacillen im Urin bei ders. 341. 342. 

I — , primäre 341. — , secundäre miliare 

' metastatische 341. 

I Nervenerscheinungen bei acuter gelber 
! Leberatrophie 177. — bei Icteros 206. 
.Nervensystem, Prüfung dess. auf Moti- 
I lität, Sensibilität u. Reflexe bei der Kran- 
' kenuntersuchiing 4. 

Netztumoren und Magenkrebs, Üntersch. 
ders. 269. 

Neuralgien der Lebergegend bei Aneu- 
rysmen der A. hepatica 217. — der Magen- 
gegend, Unterscheidg..dies. von Magenge- 
schwür 263. — der Nierengegend bei 
Nierentumoren 344. — bei Pankreasaffec- 
tionen 219. 

Neurasthenie, dyspeptische 280. 

Neurosen des Darms 310. — der Harn- 
blase 366. — , des Herzens 62. — des Kehl- 
kopfs 85. — des Magens 277. — des Oeso- 
phagus 247. 

Nieren, Amyloiddegeneration ders. 332. — , 
angeborener Mangel einer Niere 357. — , 
bewegliche 357. — , Concrementbildung in 
dens. 354. — , Form- und LageanomsQien 
ders. 356. — , grosse weisse 326. — , Krank- 
heiten ders. 318. — , Stauungshyperämie 
ders. 318. — , Tuberculöse ders. 341. 

Nierenabscess 336. — , diagnostisch ver- 
werthbare Symptome dess. 338. — , Durch- 
brach dess. in das Nierenbecken 337. — , 
Fluctuation dess. 238. -— u, Hydronephrose, 
Üntersch. ders. 338. 350. — und Parane- 
phritis, Üntersch. ders. 338. 340. — und 
Pyelitis suppurativa, Üntersch. ders. 339. 
— , Ursachen dess. 339. 

Nierenadenom 352. 

Nierenaffectionen bei Cholera und 
Schwangerschaft 320. — , Herzhypertrophie 
bei solchen 61. 

Nierencysten 347, — , Harnbeschaffenheit 
bei solchen 348. — und Hydronephrose, 
Üntersch. ders. 350. 

Nierenechinococcus 351. — , Durchbruch 
de^s. 351. — , Folgen der spontanen Ent- 
leerung dess. 351. — , Punctionsflüssigkeit 
dess. 351. — , Unbeweglichkeit der Ge- 
schwulst dess. 351. — , Unterscheidg. dess. 
von Hydronephrose 350. 
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Nierengeschwülste 343. — , cystöse 347. 
— , Dinerentialdiaffnose ders. von Dann- 
krebs 302, von Lebertumoren 200. 344, 
von Milztumoren , Ovarialtumoren, Eetro- 
^ritonealtumoren 345. — , Einfluss der 
Kespiration auf die Beweglichkeit ders. 
344. — , Icterus infolge ders. 209. — , Lage 
u. Ausdehnung ders. 343, zum Colon 343. 
— , neuralgische Schmerzen der Bauch- 
wand bei solchen 344. — , solide 352. 
krebsige 352, sarkomatöse 353. — , Unter- 
suchung ders. durch Palpation 344, bima- 
nuelle 344. 

Nierengewebspartikel im Harn bei 
Nierenabscess 337. 

Nierengries 354. 

Nierenhypertrophie 356. —, diffuse und 
partielle 357. 

Niereninfarct, hämorrhagischer 340. — 
im Verlauf einer acuten Endocarditis 341. 

Nierenkolik bei Nephrolithiasis 354. 

Nierenkrebs 352. — , Consistenz der Ge- 
schwulst bei solchem 352. — , Differential- 
diagnose dess. 353. — , secundäre Erschein- 
ungen dess. 353. — , Hämaturie bei solchem 
352. — , Hambeschaffenheit bei solchem 
352. — , Kachexie bei solchem 353. 

Nierenreizung durch Gallenbestandtheile 
bei Icterus 206. 

Nierensand 354. 

Nierensarkom 345. 346. 353. — , Untersch. 
dess. von Nierenkrebs 353. 

Nierensteine 354. — und Blasensteine, 
Untersch. ders. 356. 

Nierensteinkolik und Cholelithiasis, Un- 
tersch. ders. 212. 

Noma, Diagnose ders. 230, differetielle von 
Milzbrand 231. 



Obstipation bei chronischem Darmkatarrh 
290. — , nervöse 312. — bei Stauungszu- 
ständen 312. -— bei Typhlitis 288. 

Obturation der Gallengänge 205. — , 
Diagnose des Ortes ders. 207. — , Symptome 
ders. 205. — , Ursachen ders. 207. 

Oedem der oberen Körperhälfte bei Media- 
stinaltumoren 152. 153. 157. — der unteren 
Körperhälfte bei Lebercirrhose 180, bei 
Nierenkrebs 353. 

Oedema laryngis, ätiologische Diagnose 
dess. 76. 

Oesophagismus 247. 

Oesophagitis, Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose ders. 237. — , phlegmonöse 238. 

Oesophagus, Compression dess. durch Me- 
diastinaltumoren 154. — , Krankheiten dess. 
237. — , Neoplasmen dess. 238. — , Neu- 
rosen dess. 247. 

Oesophagusblutungen 247. 

Oesophagusdivertikel, diagnostische 
Merkmale dess. 241. 244. 

Oesophaguserweiterungen 243. — , dif- 
fuse 244. — , partielle 244. 

Oesophagusgeschwüre 238. — durch 
Druck 238. — , peptische, syphilitische, 
tuberculöse 238. 



Oesophaguskrampf 247. — , Symptome 
dess. 247. 

Oesopha^uskrebs 238. — , Erschwerung 
des Schlingacts bei solchem 239. 

Oesophaguslähmung 247. 

Oesophagusperforation, Aetiologie und 
und Diagnose ders. 246. 

Oesophaguspolypen 242. 

Oesophagusruptur, spontane 245. 

Oesophagusstenose 239. — , Ausculta- 
tionsersiäieinungen bei solcher 240. — durch 
Carcinom des Oesopha^. 239. 243. — , Er- 
nährungsstörungen bei solcher 240. — , 
Natur ders. 241. — , Regurgitiren von 
Speisetheilen bei solcher 240. — , Schling- 
beschwerden bei solcher 239. — , Sondirung 
der Speiseröhre bei solcher 240. — , Ur- 
sachen ders., extraösophageale 241, intra- 
ösophageale 242. 

Oesophagusstrictur, narbige 243. — , 
spastische 242. 

Oidium albicans in der Mundhöhle und 
dessen Symptome 231. 

Oligurie bei acutem Darmkatarrh 285. 

Ovarialtumoren u. Dannkrebs, Untersch. 
ders. 303. — u. Nierengeschwülste, Untersch. 
ders. 345. — , Veranlassg. zu Icüerus 209. 

Ovariencysten u. Ascites, Untersch. ders. 
382. — u. Hydronephrose , Untersch. ders. 
348. 

Oxalatsteine im Harn bei Nephrolithiasifl 
356. 



Pachydermie des Kehlkopfs, diffuse 84. 

— , verrucöse 83. 
Pädatrophie, Erscheinungen ders. 293. 

Palpation des Aortenaneurysma 69. 70. — 
der Bauchdecken bei Peritonitis acuta 371. 
— der Brust bei Lungenemphysem 115, 
bei Mediastinaltumoren 151, bei Pleuritis 
158. — des Herzspitzenstosses bei Aorten- 
stenose 27, bei Mitralinsufficienz 23, bei 
Pericarditis 47. — , der Leber bei Amyloid- 
leber 192. 193, bei Leberabscess 187, bei 
acut. gelb. Leberatrophie 175, bei Leber- 
cirrhose 181, bei Leberechinococcus 202, bei 
Leberkrebs 194, bei Schnürleber 203. — 
des Marens bei Ektasie dess. 272. — der 
Mediastinaltumoren in der Fossa jugularis 
154. — der Milz, Methode ders. 222. — 
der Nierentumoren 344. — des Pankreas 
bei Krebs dess. 219. — der Stimme bei 
Pneumonie 126. — der Unterleibsorgane 
bei Erkrankungen dies. 173. 174. 

Pankreasaf fectionen 218. — , Ascites bei 
solchen 219. — , Einfluss solcher auf die 

I Hambeschaffenheit 218.220. —»Hemmung 
der Herzbewegung bei solchen 219. — , 

I Icterus bei solchen 209. 219. — , Wirkung 
ders. auf den Plexus solaris 219. 

I Pankreascyste 221. — , Differentialdia- 

i gnose ders. 221. — , Probepunction bei 

' solcher 221. 

Pankreashämorrhagien, acute 219. 
Pankreaskrebs 219. — , Differentialdia- 

! gnose dess. von Krebs des Colon transver- 
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snin 220, des Duodentim 220, der Leber- 
pforte 220, des Pylorus 220. 269. — , Pal- 
pation dess. 219. 

Papillome des Kehlkopfs 83. —, diffuse 84. 

Paracystitis, diagnostische Symptome 
ders. 364. 

Parästhesien des Kehlkopfs bei Hysteri- 
schen und Neurasthenikern 86. 

Paralysen der motorischen Fasern der 
Kehlkopfnerren 88. 

Paranephritis 339. -, diagnostisch ver- 
werthbare Symptome ders. 339. — , Diffe- 
rentialdia^ose ders. von Fäcaltnmoren, 
paratyphlitischen Abscessen 340, vonNieren- 
abscessen 338. 340. 

Paraplegie der Unterextremitftten bei 
Nierenabscess 338, bei Nierenkrebs 353. 

Parasiten im Darm 315. 316. — in den 
Gallenwegen, Veranlassung zu Icterus 208. 

— der Milz 227. 

Paratyphlitis, diagnostische Zeichen ders. 

289. 
Parese des Herzens bei Asthma cardiale 

65. — der Ma^enmusculatur 284. 
Pectoralfremitus bei Bronchostenose 100. 

— bei Capillarbronchitis 97. — bei Lungen- 
atelektase 110. 111. — bei Lungenemphy- 
sem 115. ~ bei Lungenödem 121. — bei 
Lungentuberculose 138. 142. — bei Me- 
diastinaltumoren 151. — bei Pleuritis 161. 

— bei Pneumonie 126. 129. 133. — bei 
Pneumothorax 167. 

Peptonurie bei Pneumonia crouposa 128. 

Peribronchitis, tuberculöse 137. 

Pericard, Krankheiten dess. 46. 

Pericardialsynechien 52. —»Einziehung 
der vorderen Brustwand durch die Herz- 
contraction bei solchen 53. 

Pericarditis 46. — , Auscultation des Her- 
zens bei solcher 47. — , Circulationsstörun- 
fen bei solcher 48. — , Differentialdiagnose 
ers. 49, von Endocarditis 16. — , Exsu- 
datbeschaffenheit bei ders. 52. — , Folge- 
erscheinungen des Drucks auf die Nach- 
barschaft bei solcher 49. — , Folgezustände 
ders. 52. — , Vergrösserung der Herzdäm- 
pfung durch Lungenretraction bei solcher 

50. — , Herzvergrösserung und Schwäche 
der Herzaction bei solcher 50. — , Hydro- 
pericardium im Verh. zu solcher 49. — , 
Inspection und Palpation bei solcher 47. 

— und Mediastinaltumoren, Unterscheidung 
ders. 155. — , Nebenerscheinungen bei sol- 
cher 48. ~, Percussionsverhältnisse bei 
solcher 46. — , Veranlassung zu Oesopha- 
gusstenose 241. — , VerdecKung des Peri- 
cardialexsudats durch Emphysem der Lunge 

51. — , Reibegeräusche bei solcher 47. 51. — , 
Verhalten des Spitzenstosses bei solcher 47. 

Perichondritis laryngea, Diagnose ders. 

77, diferentielle von Laryngitis submucosa 

74. 
Perihepatitis 203. — , Reibegeräusch bei 

solcher 203. — syphilitica 185. 
Peripleuritis, Diagnose ders. 165. 
Peripylephlebitis syphilitica 186. 
Perisplenitis, Symptome ders. 227. 



Peritonealexsudate, abgesackte, Unter- 
scheidung ders. von Danäirebs 303, von 
Hydronephrose 350. 

Peritonealkrebs378. — , Darmgeräusche, 
reibende bei dems. 379. — , primärer 379. 
— , secondärer 378. 

Peritoneum, Krankheiten dess. 370. — , 
Krebs dess. 378. —, Tuberculöse dess. 377. 

Peritonitis 370. —■, acute 370. — ^ Ab- 
weichungen vom fifewOhnlichen Krankheits- 
bild 372. — , ätiologische Momente für die 
Diag;nose ders. 372, Auffindung dies. 373. 
— , circumscripte 374. — , Complication ders. 
mit Darmgeschwüren 295, mit Darmver- 
schlnss 305. — , Differentialdiagnose ders. 
von Darmstenose 306. 308, von Gastritis 
254, von Pleuritis 163. — , Hochstand des 
Zwerchfells bei ders. 371. — , Hyperästhesie 
der Bauchdecken bei ders. 372. — , Körper- 
temperatur bei ders. 372. — , Kolik und 
Gastralgie durch dies. 372. — , Perforation 
ders. 374. 375. — , primäre 372. ~,Probe- 
punction bei ders. 371. — , physikalische 
Unters, bei ders. 371. — , Relation einer 
Allgemeinerkrankung zur Genese ders. 373. 
— , chronische 375. —»circumscripte ad- 
häsive chron. 375. — , circumscripte eitrige 
chron. 376. — , Differentialdiagnose der 
serösen von Ascites 376. — , difrase chron. 
376. — bei Lebercirrhose 182. — , Punc- 
tionsflüssigkeit der serösen 377. — , seröse 
chron. 376. — , tuberculöse 377, Differen- 
tialdiagnose dieser 377. 378. 

Perityphlitis, Diagnose ders. 289. 

Persistenz des Ductus Botalli 44. — des 
Isthmus aortae 45. 

Pfortaderstauung bei Amyloidleber 193. 

— bei Lebercirrhose 179. — bei Retentions- 
icterus 210. 

Pharyngitis 231. ■— chronica granulosa 
233. — , diffuse chronische superficielle 232. 
— , syphilitische 236. — , tuberculöse 236. 

Phosphatsteine im Harn bei Nephroli- 
thiasis 356. 

Phosphorvergiftung, Fettleber bei ders. 
192. — und ßeberatrophie, Untersch. ders. 
178. 

Phthisis pulmonum 133. — florida 137. 

Pilzbildung im Munde, Symptome und 
Untersuchung auf solche 231. 

Plaques muqueuses des Rachens 237. 

Pleura, Krankheiten ders. 158. — , Neo- 
plasmen ders. 172. 

Pleuraexsudat 166. 167. — und Leber- 
echinococcus, Untersch. ders. 203. 

Pleurakrebs, diagnostische Momente dess. 
172. 173. — und Mediastinaltumoren, Un- 
tersch. ders. 156. 

Pleuratumoren 172. — und Pleuritis, 
Untersch. ders. 164. 

Pleuritisl58. — u. Aneurysma aort., Unter- 
scheidg. ders. 165. — , Auscultationser- 
scheinungen bei solcher 161. — , bacteriolog. 
Untersuch, der pleuritisch. Exsudate 167. 

— exsudativa 159. 163 (Beschaffenheit 
des Exsudats) 166. — und Hämothorax, 
Untersch. ders. 165. — und Hydrothorax, 
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Üntersch. ders. 166. — und Intercostal- 
neuralgie, üntersch. ders. 162. — und 
Leber- oder Milztumoren, üntersch. ders. 
165. 189. — bei Lungentuberculose 137. 

— und Mediastinal- bezw. Pleuratumoren, 
üntersch. ders. 164. — bei Mediastinaltu- 
moren 151, üntersch. von dens. 155. — und 
Muskelrheumatismus, üntersch. ders. 162. 
— , Pectoralfremitus bei solcher 161. — , 
Percussionsergebnisse bei solcher 160. — 
und peripleuritische Abscesse, üntersch. 
ders. 165. — und Pneumonie, üntersch. 
ders. 129. 163. — pulsans 160. 165. — , 
Reibegeräusch bei solcher 15S. 162, Unter- 
scheidung dess. von trockenem Rrasselge- 
räusch 158, von Knistern 159. — sicca 
158. 

Ple uro per icarditis, diagnostische Zeichen 
ders. 51. 52. 

Pneumonie, fibrinöse 124. — -, Abortiv- 
formen ders. 128. — , Auscultationserschei- 
nungen bei solcher 126. — , croupöse 124. 
— , Differentialdiagnose ders. 129. — und 
hämorrhagischer iSarct der Lungen, Unter- 
scheidung ders. 129. — , hypostatische 113. 
— , Infiltration der Lunge oei solcher 125. 

— und tuberculöse Lifiltration, üntersch. 
ders. 129. — , Inspection bei solcher 127. 

— mit intermittirendem Fieber 127. — und 
Lungenödem, üntersch. ders. 129. —, Mikro- 
organismen im Sputum bei solcher 125. — , 
Percussionsverhältnisse bei solcher 126. — 
und Pleuritis, üntersch. ders. 129. 163. — , 
rostfarbenes Sputum bei solcher 124. 125. 
— , Stimmprüfüng bei solcher 126. — , Sym- 
ptome ders. 127 (typhöse und meningitische) 
128. — , interstitielle 131. — , Auscul- 
tationsverhältnisse bei solcher 133. — , Cir- 
culationsstörungen bei solcher 133. — , 
Lungenschrumpfnn^ bei solcher 132. — , 
Percussionsverhältnisse bei solcher 132. — , 
käsige 133. 138. — , katarrhalische 
130. — , ätiologische Momente ders. 130. 

— mit Capillarbronchitis complicirt 97. 

— und croupöse, üntersch. ders. 131. — , 
Differentialdiagnose ders. 1 30, von Lungen- 
atelektase, 131, von Müiartuberculose 131. 
— , Resultate der physikal. Untersuchung 
bei ders. 130. — , seröse 122. 

Pneumoniekokken 125. 

Pneumonielarven 128. 

Pneumopericardium 54. — , auscultato- 
rische Erscheinungen bei solchem 55. — , 
Differentialdiagnose dess. 55. — , percus- 
sorische Erscheinungen bei solchem 54. 

Pneumoperitonitis 373. 374. — , Ver- 
halten des Percussionsschalls in der Axillar- 
linie bei solcher 374. — , Verschwinden der 
Leberdämpfung bei solcher 374. 

Pneumothorax 167, — , ätiologische Mo- 
mente dess. 172. — , Auscultationsverhält- 
nisse bei solchem 168. — und grosse Ca- 
vemen, üntersch. ders. 169. — , doppelsei- 
tiger 167. — , freier 169. — , geschlossener 
170. 171. — und Lungencavemen, üntersch. 
ders. 142. — und Lungenemphvsem, Unter- 
scheidung ders. HS. ~ und Magenektasie, 



üntersch. ders. 169. — , offener 170. — , 
Percussionsverhältnisse bei solchem 167. 
168. — und Pneumopericardium, üntersch. 
ders. 55. — und Pyopneumothorax hypo- 
phrenicus, üntersch. ders. 169. — , Ventil- 
pneumothorax 170. 171. 

Polycholie 206. 

Polypen des Kehlkopfs 84. — im Oesopha- 
gus 242. — des Rectums 304. 

Polyurie bei Schrumpfiliere 330. 

Posticuslähmung der Kehlkopfmuskeln, 
beiders. 92. —, einseitige 93. 

Präsystolisches Geräusch bei Mitral- 
stenose 24. 

Pressgeräusch bei Oesophagusstenose 240. 

Probepunction bei Hydronephrose 349. 

— bei Leberechinococcus 202. — bei Media- 
stinaltumoren 157. — bei Pankreascysten 
221. — bei Peritonitis 371. — bei Pleura- 
exsudat 165. — bei Pleuratumoren 173. 

Processus vermiformis, Entzündung 
dess. 289. — , Geschwürsbildung in dems. 
296. 

Proctitis 290. — , Tenesmus bei solcher 290. 

Pseudocroup 73. — und Kehlkopfcroup, 
üntersch. ders. 76. 

Pseudoligamente als Ursache von Darm- 
einklemmung 309. 

Psoasabscesse, üntersch. ders. von para- 
nephritischen 340. 

Pulmo excessivus und Lungenemphysem, 
üntersch. ders. 118. 

Pulmonalarterie, Embolie ders. 143. — 
bei Mitralinsufficienz 21. — bei Mitralste- 
nose 25. — , Verengung ders. peripherwärts 
von den Klappen 37. 

Pulmonalklappeninsufficienz, Dia- 
gnose und Symptome ders. 36. 

Pulmonalklappentöne, accentuirter 
zweiter bei Endocarditis durch Mitralin- 
suMcienz 21, durch Mitralstenose 14. 25, 
bei Herzdilatation und -Hypertrophie 13, 
bei Lungenemphvsem 117, bei Offenbleiben 
des Ductus Botalli 45, bei Pulmonalarterien- 
verengerung peripherwärts von den Klap- 
pen 37. — , Schwäche des zweiten bei Pul- 
monalstenose 37. 

Pulmonalstenose 37. — , angeborene 37. 
— , Cyanose bei solcher 37. —»Differential- 
diagnose der einzelnen Formen ders. 37. 
— , Symptome ders. 37. 

Puls bei Aneurysma aortae 71. — bei 
Aorteninsufficienz 28. — bei Aortenstenose 
34. — bei Arteriosclerose 67. — bei Asthma 
cardiale 65. — bei Atherom der Coronar- 
arterien 69. — bei Fettherz 58. — bei Herz- 
krankheiten 11. — bei Icterus 206. — bei 
Leberatrophie 175. — bei Lungenhypostase 
112. — bei Lungenödem 122. — bei Magen- 
katarrh 253. — bei MitralinsuMcienz 21. 

— bei Mitralstenose 26. — bei Myocarditis 
56. 58. — bei Nephritis 323. 327. — bei 
Persistenz des Isthmus aortae 45. — bei 
Pleuritis 162. — bei fibrinöser Pneumonie 
127. 

Pulsation des Aortenaneurysma 69. — bei 
Mediastinaltumoren 156. — , systolische 
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bei Mitralinsufficienz 21. —, verbreitete bei 
Mitralinsiifficienz 19, bei Mitralstenose 23. 

— bei Pleuritis 160. 
Pulsionsdivertikel 244. — , Divertikel- 

sonde zur Diagnose ders. 245. 
Puls US altus et celer bei Aorteninsiifficienz 
28. — differens bei Aortenaneurysmen 71. 

— paradoxus bei Mediastinopericarditis 54. 

— tardns bei Aortenstenose 35. 
Pyelitis und Cystitis, Untersch. ders. 362. 

— suppurativa und Nierenabscess, Untersch. 
ders. 339. 

Pyelonephritis 336. — , Harnbeschaffen- 
heit bei solcher 337. 
Pylephlebitis 215. - beiLebercirrho8el82. 

— suppurativa 215, ätiolog. Diagnose ders. 
216, untersch. ders. von Leberaoscess 216. 

Pylethrombose 215. — und Lebercirrhose, 
Untersch. ders. 182. 215. — , Symptome ders. 
215. 

Pyloruskrebs 300. ~ und Gallenblasencar- 
cinom , Untersch. ders. 268. — und Pan- 1 
kreaskrebs , Untersch. ders. 220. — und I 
Wandermiiz, Untersch. ders. 228. j 

Pylorustumoren und Wandemiere, ün- ' 
tersch. ders. 358. i 

Pylorus verschluss, krampfhafter 284. 

P y ojp n e u m 1 h o r a X , abgesacKter, und Bron- 
chiektasie, Untersch. ders. 104. — subphreni- 
cus, Untersch. dess. von pleuritischem Ex- 
sudat 165, von Pneumothorax 169. I 

Pyurie, Untersuchung des Harns bei ders. 1 
317. ' 

Rachenaffectionen und deren Diagnose 
231: der Diphtherie 234, der acuten in- ! 
fectiösen Phlegmone 233. 234, der Syphi- 
lis des Rachens 236, der Tuberculose des 
Rachens 236. 

Rasselgeräusche bei Bronchialkatarrh 95. 

— bei Lungenabscess 146. — bei Lungen- 
ödem 121. — bei Lungentuberculose 138. 
141. 142. — bei Pneumonie 126. 130. 133. 

— bei Pneumothorax 168. — und Reibege- 1 
rausche, Untersch. ders. 158. j 

Rectum, Anästhesie dess. 315. — , Krampf i 
dess. 312. ! 

Rectumkrebs 303. — , Combination dess. 
mit Leberkrebs 198. — , Hämorrhoiden bei j 
solchem 304. - , Veranlassung zur Unter- ' 
suchung auf solchen 303. | 

Rectumpolyjen, Diagnose ders. 304. j 

Rectumsyphilis 299. • 

Recurrens, Druckerscheinungen dess. bei | 
Aortenaneurysma 70. 71, bei Mediastinaltu- . 
moren 154. 

Recurrenslähmung, doppelseitige 88. — , ' 
einseitige 88. — ,incomplete doppelseitige 89. 

Regurgitation der verschluckten Speisen, 
nervöse 285. — bei Oesophaguskrampf 247, 
bei Oesophagusstenose 240. 

Reibegeräusch bei Pericarditis 47 (speci- 
fische Eigenschaften dies.) 48. — , pencar- 
diales und endocardiales , Untersch. ders. 
51. — , perihepatitisches 203. — bei Peri- 
splenitis 227. — , pleuritisches bei Lungen- 
tuberculose 138. — , bei Pleuritis 158. 162, 
Lbubs, Speoielle Diagnose. L 4. Auflage. 



Untersch. dess. von trockenem Rasselge- 
räusch 158, von Knistern 159. — , pleuro- 
pericardiales (extrapericardiales) 51. 

Ren mobilis, Dia^ose dess. 357. 

Respiration bei Bronchostenose 99. 100. 

— bei hämorrhagischem Infarct der Lunge 
144. — bei Lungenemphysem 114. 115. — 
bei Mediastinaltumoren 151. — bei Pneu- 
monie 127. 130. 

Respirationsorgane,Diagnoseder Krank- 
heiten ders. 72. 

Retention des Mageninhalts bei Mt^ener- 
weiterung 271. — bei chronischem Magen- 
katarrh 256. 

Retentionsicterus, Leberanschwellung 
durch solchen und Untersch. dieser von 
Leberkrebs 196. — , Ursachen dess. 209. 210. 

Retinitis albuminurica bei Schrumpf- 
niere 331. 

Retroperitonealdrüsentumoren und 
Nierengeschwülste, Untersch. ders. 345. 

Retropharyugealabscess, Symptome 
dess. 234. 

Rhonchi sibilantes bei Bronchialasthma 107. 

— sibilantes und sonori bei Bronchialka- 
tarrh 95. 

Rumination, Entstehung ders. 285. 
Ruptur der Milz 226. — , spontane des 
Oesophagus 245. 

Salol als Prüfungsmittel der motorischen 
Thätigkeit des Magens 272. 

Salzsäure im Magensaft, Fehlen ders. bei 
chronischem Magenkatarrh 258, bei Magen- 
krebs 266. — , qualitativer und quantita- 
tiver Nachweis ders. 250. ■—, Wirkung der 
freien 250. 

Sanduhr form des Magens bei Magener- 
weiterung 275. 

Sarkome des Kehlkopfs 84. 85. — der Le- 
ber und Leberkrebs, Untersch. ders. 197. 

— des Magens 270. — der Milz 226. 227. 

— der Niere 345. — der Pleura 172. 173. 
Säurebildung, excessive bei Magenge- 
schwür 261, bei nervöser Dyspepsie 278. 279. 

Schachtelton bei Asthma bronchiale 107. 

— bei Lungenemphysem 115. 
Schallwechsel^ percussorischer bei fibri- 
nöser Pneumonie 126. — bei Lungentuber- 
culose 140. — bei Pneumothorax 168. 

Scharlachdiphtherie, Unterscheidung 
ders. von der vulgären Diphtherie 236. 

Scharlachnephritis 325. 

Schleimhautatrophie bei Dannkatarrh 
293. — bei chron. Magenkatarrh 258. 259. 

Schleimkolik bei Dickdarmkatarrh 292. 

Schleimpolypen des Kehlkopfs 84. 

Schlingbeschwerden bei Oesophagus- 
krebs 239. — bei Oesophagusstenose 239. 

Schlundsonde bei Oesophagusstenose 240. 

Schmerzen bei Cystitis 363. — bei Darm- 
geschwüren 295. — bei Darmkrebs 300. 

— bei Entwicklung einer Amyloidleber 193. 

— bei Leberabscess 187. — bei Leberatro- 
phie 175. 177. — in der Lebergegend bei 
Lebersyphilis 186. — bei Leberkrebs 195. 

— bei Magengeschwtlr 260. — bei Nephritis 

26 
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ac. 322. — bei Nephrolithiasis 354. — , 
neuralgische in der Bauchwand bei Nieren- 
geschwlilsten 344. — bei Peritonitis 370. 
— bei Typhlitis 288. 

Schnttrleber 203. — , Unterscheidg. ders. 
von Dannkrebs 302. 

Schrumpfleber, LaSnnec'sche 179; s. auch ' 
Lebercirrhose. — , secundäre 185. 

Schrumpfniere, genuine (primäre) 320.^ 
321. 330. — , Blutungen bei ders. 331, im 
Gehirn 331. — , Dinerentialdiagnose ders. | 
335, von Cystitis 362. —, Entwicklung i 
ders. 330. — , Hambeschaffenheit bei ders. I 
(Bestandtheile, Farbe, Menge, spec.Gewicht) . 
330. — , Herzhypertrophie durch solche 331. ! 
— , Hydrops durch dies. 330. — , ophtha!- 
moskop. Befund bei ders. 331. —, urämische ' 
Symptome ders. 331. - , Verdauungsstörun- 1 
gen bei ders. 331. - , secundäre 321. 329. i 
- , Anasarca durch dies. 329. - , Differen- 1 
tialdiagnose ders. 335. - ^ Svmptome, urä- 
mische ders. 330. — , Unn bei ders. (bez. ' 
Beschaffenheit, Farbe, Menge, Sediment) 329. | 

Schüttelfrost bei Lungenarterienembolie 
144. , 

Schulterschmerz bei Leberabscess 187. 

Schwangerschaftsniere 320. ; 

Sch.windelgefühl Darmkranker, Entsteh- 
ung dess. 315. 

Schwindsucht, galoppirende 137. 

S cor but der Mundhöhle, Symptome dess. i 
230. 

Secretionsneurosen des Darms 292. 315. 
— des Magens 284. 

Sedimentum lateritium im HamPneumo- 
niekranker 128. 

Seitenstechen bei Pneumonie 127. 130. 

Senkungsabscesse der Wirbelsäule, Dif- 
ferentisQdiagnose ders. von Nierenabscessen 
338. 

Sensibilitätsneurosen des Darms 313. 
315. — des Kehlkopfs 86. — des Magens 
284. 

Septicopyämie und Urämie, Untersch. 
ders. 329. — , Veranlassung zu suppur. 
Nephritis 339. 

Singultus bei Pericarditis 49. 

Somnolenz bei Leberatrophie 175. 

Soorpilz in der Mundhöhle 231. — im 
Oesophagus 242. 

Spasmus glottidis 8 7 , functionell-respirato- 
rischer 88. — der Oesophagusmusculatur 
242. — der Tracheal- und Bronchialmuscu- 
latur Hysterischer 102. 

Speckniere 332. — , Amyloidentartung der 
lieber und Milz bei solcher 333. — , Ana- 
sarka und Hydrops bei solcher 333. — , 
Diarrhoe bei solcher 336. —, Hambeschaf- 
fenheit bei ders. 332. — , Kachexie bei 
solcher 333. — , Ursachen ders. 336. 

Speiseröhre, Continuitätstrennungen ders. 
245. — , Neurosen ders. 247. 

Sphinkterkrampf der Harnblase 368. — 
mit Detrusorkram^f combinirt 368. —, 
Dysuria und Ischuria spastica bei solchem 
368. — des Rectums durch Erkrankung 
der Darmnerven 312. 



Sphinkterlähmungder Blase 367. — mit 
Detrusorlähmung combinirt 368. — , Harn- 
entleerung bei solcher 367. — , Lähmung 
der reflectorischen Sphinkterthätigkeit mit 
Lähmung der willkttrlichen Sphinkterinner- 
vation 367. — des Rectums 313. 

Sphygmographie des Pulses bei Arterio- 
sklerose 67. — bei Herzkrankheiten 11.12: 
Aorteninsufficienz 28. 29, MitraUnsufficienz 
21, Mitralstenose 25. 26. 

Spitzenstoss des Herzens bei Aortenin- 
sufficienz 27. — bei Aortenstenose 33. — 
bei Fettherz 58. — bei MitralinsuMcienz 
19. — bei Mitralstenose 23. — bei Peri- 
carditis 47. — bei Pulmonalklappeninsuf- 
ficienz 36. 

Splenitis, diagnostische Erscheinungen 
ders. 225. 

Sputum coctum und crudum bei Bronchial- 
katarrh 95. — , Blut in demselben bei hä- 
morrhagischem Lifarct 129. 144. — bei 
Bronchialasthma 107. — bei Bronchi- 
ektasie 102. 103. — bei Capillarbron- 
chitis 98. — bei Lungenabscess 146. — bei 
Lungengangrän 147. — bei Lungenödem 
121. — bei Lungentuberculose 134. 138. 
139. — , Mikroorganismen im pneumoni- 
schen 125. — , rostfarbenes bei fibrinöser 
Pneumonie 124. 125. 

Staphylokokken als Erreger der Pneu- 
monie 125. 

Stauungserscheinungen bei angebore- 
ner Aortenstenose 35. — bei Bronchial- 
katarrh 95. — bei Herzkrankheiten 9. — 
bei Lungenatelektase 110. — bei Lungen- 
hypostase 112. — bei Lungenemphysem 
116. — bei Lungentuberculose 139. —bei 
Mediastinaltumoren 153. 154. — bei Myo- 
carditis 56. — der oberen Körperhälfte bei 
Durchbruch eines Aortenaneurysma in die 
Vena cava 71. — bei Pericarditis 49. — 
bei Stauungsniere 319. 

Stauungsleber 190. 

Stauungsmilz 223. 

Stauungsniere 318. — , Beschaffenheit des 
Harns bei solcher 318. — , Cyanose bei 
solcher 319. — , Differentialdiagnose ders. 
334. 335. — , Herz und Lunge bei solcher 
319. — durch Herzkrankheiten 9. — , Hy- 
drops bei solcher 319. — , Leber bei sol- 

1 eher 319. — mit Nephritis combinirt 320. 

I — , physiolog. Erklärung ders. 318. 

I Stauungsödem der Lunge 122. — , Diffe- 

i rentialdiagnose dess. 124. 

jStenocardie 63. 

' Stenose des Aortenostiums 33. — des Darms 
304. — des Mitralostiums 22. — des Oeso- 
phaanis 239. — des Pulmonalostiums 37. 

— des Tricuspidalostiums 40. 
Stenosengeräusch bei Bronchostenose 100. 

-^ bei Mediastinaltumoren 152. 
Stimmbänder, tuberculöse Geschwüre ders. 

79. 
Stimmbandlähmung 88. 89. 90. 91. 92. 93. 

— bei Lungentuberculose 138. — bei Me- 
diastinaltumoren 153. — bei Pericarditis 
49. 
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^tomacace 229. — , Differentialdiagnose 

ders. 230. 
Stomatitis {mhthosa 229. — catarrhalis 229. 

— mercnriaus 230. — ulcerosa 229. 
Streptokokken als Erreger der Pneumo- 
nie 125. 

Struma als Ursache von Oesophagusstenose 

241, von Trachealstenose 101. 
Succussionsgeräusch bei Pneumoperi- 

cardium 55. — bei Pneumothorax 168. 
Suffocation, acute bei Eehlkopfstenose 83. 

— bei Spasmus glottidis 87. 
Supersecretion des Magensafts, ner- 
vöse 282. 

Syphilis des Darms 299. — des Gaumens 

und Rachens 236. 237. 
Syphilom der Milz 227. 
Systolisches Geräusch bei Aorteninsuf- 

ficienz 28. 30. 32. —bei Aortenstenose 33. 

— bei Atherom der Aorta 68. — bei En- 
docarditis acuta 14. — bei combinirten 
Klappenfehlem, diagnostische Verwerthung 
dess. 41. — bei Lungentuberculose 138. — 
bei Mitralinsufficienz 20. — bei Persistenz 
des Isthmus aortae 45. — bei Pulmonal- 
stenose 37. — bei Tricuspidalinsufficienz 
38. 

Systolische Pulsation bei Mitralinsuf- 
ficienz 21. 

Systolisches Schwirren bei Aortenste- 
nose 3-1. — bei Persistenz des Isthmus 
aortae 45. 



Tenesmus bei Proctitis 290. — bei Rec- 
tumgeschwtiren 295. 

Thorax, fassförmi^er bei Lungenemphysem 
115. — phthisiscüer bei Lungentubercu- 
lose 138. — bei Mediastinaltumoren 151. — 
bei fibrinöser Pneumonie 127. 

Thyreoarytaenoideus internus, Func- 
tionsstörung dess. 91. 

Trachea, Compression ders. durch Media- 
stinaltumoren 152. — , Krankheiten ders. 
94. 

Tracheostenose und Bronchostenose, Ün- 
tersch. ders. 101. — durch Fremdkörper 
102. — bei Tracheotomirten 102. ■—, Ur- 
sachen ders. 101. 102. 

Tractionsdivertikel, Entstehung und 
Grösse ders. 244. 

Tricuspidalinsufficienz 37. — , Com- 
bination ders. mit Aorteninsufficienz 38. 
— , Differentialdiagnose ders. 39. — bei 
Myocarditis 58. — , relative 36. 43. — , Sym- 
ptome ders. 38. — , Venenpuls bei solcher 
38. 39. 

Tricuspidalstenose, angeborene 40. — , 
diagnostisch zu verwerthende Symptome 
ders. 40. 

Trippercystitis 363. 

Tuberculin, Verwendung dess. zu diagno- 
stischen Zwecken 134. 

Tuberculose der Blase 364. — des Darms 
298. — des Gaumens und Rachens 236. — 
des Kehlkopfs 78. 79. — der Lungen 133. 
— der Milz 226. — der Niere 341. — des 



Peritoneum 377. — der Zunge und Mund- 
höhle 230. 

Tuberkelbacillen im Harn bei Nephro- 
phthisis 342. — im Sputum bei Kehlkopf- 
tuberculose 80, bei Lungentuberculose 134. 
139. — bei Tuberculose des Gaumens und 
Rachens 236. 

Typ h litis 288. — und Darmstenose, Unter- 
scheidung ders. 306. — , Differentialdia- 
gnose ders. 289, der Complicationen 289. 
— , Erbrechen bei solcher 288. — , Fieber 
bei solcher 288. — , Geschwulstbildunfi: bei 
solcher 288. — , Meteorismus bei solcher 
288. — , Obstipation bei solcher 288. — , 
Unterscheidung ders. von sonstigen Tumo- 
ren der Ueocöcalgegend 289. — , Unter- 
suchung bei ders. 288. 

Typhus abdominalis und Urämie, Unter- 
scheidung ders. 329. 

Ty rosin im Harn bei acuter gelber Leber- 
atrophie 175. 176. 

Ulcerationen, tuberculose der Mundhöhle 

230. 
Ulcus ventriculi pepticum 259. — und 

Gallensteinkolik, Untersch. ders. 212. — 

und Pleuritis, Untersch. ders. 163. 
Unterleibsorgane, Krankheiten ders. 173, 

diagnostische Vorbemerkungen ttber dies. 

173. — , Untersuchung ders. bei der Kran- 

kenuntersuchung 4. -— , Verschiebung ders. 

durch Mediastinaltumoren 154. 
Urämie, acute 328. - bei Amyloidniere 

333. — , chronische 331. — , Diagnose ders. 

328, differentielle von Gehirnaffectionen auf 

anat. Basis, von Infectionskrankheiten, von 

Intoxicationen 329. — bei Nephritis acuta 

324, chronica 327. 
Urate, stärkere Abscheidung ders. im Harn 

Pneumoniekranker 128. 
Urobilinicterus 205. 
Urogenitaltuberculose 341. 342. 

Vagus, Compression dess. durch Aorten- 
aneurysmen und deren Symptome 71, durch 
Mediastinaltumoren 154. — , Läsion dess. 
als Ursache asthmatischer Anfölle 109. 

Venen, Blutdruck in dens. bei Herzkrank- 
heiten 9. 

Venencompression bei Aneurysma aortae 
71. — bei Mediastinaltumoren 153. 

Venenpuls bei Herzkrankheiten 10. — , 
diastolisch -präsystolischer 10, bei Tricu- 
spidalstenose 40. — , präsystolisch-systoli- 
scher 10, bei Tricuspiaalinsufficienz 38. 

Ventilpneumothorax 170. — , organisch 
geschlossener und mechanisch geschlossener 
172. — , Symptome dess. 171. 

Ventrikel des Herzens, Dilatation und Hy- 
pertrophie des linken 61, bei Aortenin- 
sufficienz 27. 33, bei Nephritis 323, bei 
Persistenz des Isthmus aortae 45. —, Dila- 
tation und Hypertrophie des rechten 62, 
bei Lun^enemphysem 1 16, bei Mitralstenose 
23, bei rulmonalklappeninsufficienz 36, bei 
Pulmonalstenose 37. — , Klappenfehler des 
rechten 35. 
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Ventrikelseptum des Herzens, Defecte 
dess. 44. 

Yerdanungskan^l, Diagnose der Krank- 
heiten dess. 229. 
' Verdau an gsstörungen bei acntemDarm- 
katarrh 288. — , Diagnose der«. 229. 253. — 
bei Magenerweiterung 271. — beiSchrampf- 
niere 331. 

Verdrängungserscheinungen bei Pneu- 
mothorax 171. 

Verfettung des Herzens, diagnostische 
Kennzeichen ders. 60. 

Verticalstellung des Magens, Diagnose 
ders. 276. 

Vesiculärathmen, abgeschwächtes bei 
Pleuritis exsudat. 161. 

Volumverkleinerung der Leber bei ac. 
gelber Atrophie 175. 176, bei Cirrhose 181, 
bei länger dauernder Gelbsucht 207. 

Wanderleber 204. 

Wandermilz 227. — , Differentialdiagnose 

ders. von beweglicher Pylorusgeschwulst 

und Kothtumoren im Colon transversum 

228, von Wandemiere 358. 
Wanderniere 357. —, Differentialdiagnose 

ders. 358, von Gallenblasentumoren, von 



Pylorustumoren, von Wandermilz 358. — , 
Emklemmungserscheinungen bei solcher 
359. 

Wangengangrän, Entstehung ders. 230. 

Wasserpfeifengeräusch iSi offenem 
Pneumothorax 170. 

Widerstandsgymnastik zur diagno- 
stischen Unterscheidung der Herzdilatation 
von Pericarditis 49. 

Williams' scher Trachealton bei Pleuri- 
tis 160. — über pneumonisch inflltrirten 
Lungen 126. 

Wirbelsäulenverkrümmung, Veran- 
lassung zu Oesophagusstenose 241. 

Zahnfleisch affectionen, scorbutische 
230. 

Zottenkrebs der Harnblase 365. 

Zunge, diagnostische Verwerthung des Be- 
lags ders. 229. — , tuberculöse Geschwüre 
ders. 230. 

Zwerchfell, Hochstand dess. bei Peritonitis 
acuta 371. 

Zwerchfellhernien, Bez. ders. zu Darm- 
stenose 309. 

Zwerchfellkrampf und Asthma bronchi- 
ale, Untersch. ders. 109. 



Beriehtlgung: 

Seite 176, Zeile 18 von unten lies statt des Blutes bei der Untersuchung: bei der 
Untersuchung des Blutes. 



Drack von J. B. Hirsohfeld in Leipzig. 
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